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AUS DER INTERNEN ABTEILUNG DES JÜD. KRANKENHAUSES ZU BERLIN. 

(Direktor: Prof. Dr. H. Strauss.) 


Die semiotische Bedeutung des Reststickstoffs för die 
Beurteilung der Nierenerkrankungen und der Urämie'). 

Von 

Dr. R. Uhlmann 

(früherer Assistent, jetzt Arzt in Füith). 


In früheren Zeiten beschränkte sich die Untersuchung bei Er¬ 
kennung der Nierenkrankheiten auf die Beobachtung des klinischen 
Bildes und die Untersuchung des Urins auf Eiweiss' und Form¬ 
elemente, Arbeitsmethoden, die uns jedoch nur über eine begrenzte 
Zahl von Fragen der Nierenpathologie Auskunft gaben. 

Ein grosser Fortschritt wurde dann durch die Untersuchungen 
v. Koranyi’s über die Harnkryoskopie eingeleitet. Von wesent¬ 
licher Bedeutung war dabei die Heranziehung der Untersuchung 
des Blutes Nierenkranker. Während jedoch der Wert der kryo¬ 
skopischen Untersuchung des Blutes allmählich geringer ein¬ 
geschätzt wurde, hat sich die Bestimmung der Grösse der N - 
haltigen Schlacken im Blut immer breiteren Boden er¬ 
worben. Derartige Bestimmungen waren schon in früheren Jahren 
von einzelnen Autoren (so besonders von v. J a k s c h) gelegent¬ 
lich mit Rücksicht auf rein wissenschaftliche Zwecke ausgeführt 
worden, jedoch erst durch H. Strauss (Die chronischen Nieren¬ 
entzündungen in ihrem Einfluss auf die Blutflüssigkeit. Hirschwald 
1902) systematisch zum Studium der Nierenfunktion für kli¬ 
nische Zwecke in Anwendung gezogen worden. H. Strauss be¬ 
diente sich dabei der Rest-N-Bestimmung, die sich im Laufe 
der letzten 10 Jahre in weiten Kreisen eingebürgert hat und deren 
besondere Bedeutung darin liegt, d.'jss sie uns infolge des engen 
Zusammenhangs zwischen einer Anhäufung von N-haltigen Abbau¬ 
produkten und Urämie für die Beurteilung der letzteren neue aus¬ 
schlaggebende Richtpunkte gab. 

*) Die Arbeit wurde bereits 1914 zum Abschluss gebracht, konnte aber infolge 
Einziehung des Verfassers zum militärischen Dienst erst jetzt zu Druck gegeben 
werden. Einzelne wichtigere Arbeiten, die seit 1914 erschienen sind, wurden jedoch 
noch nachträglich berücksichtigt; eine erschöpfende Berücksichtigung der Literatur 
war leider durch die Kriegsverhältnisse unmöglich geworden. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. 20. H. 1-3. 1 
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Grösse des Reststickstoffs bei Nierengesunden. 

Strauss (1. c.) hatte bei Gesunden einen R-N-Wert von 
20—35 mg (in 100 ccm Blutserum) gefunden, Werte, die den früher 
von L i m b e c k und Pick gefundenen ziemlich entsprachen (Grund¬ 
riss der klin. Path. des Blutes. Jena 1896). Obermayer und 
Popper (Zeitschr. f. klin. Med. 1911) fanden bei 2 Gesunden 
ebenfalls einen Wert von 35 mg. Hohlweg (Verhandlungen des 
Kongresses für innere Med. Wiesbaden 1911) bringt als Durch¬ 
schnittszahlen 41 und 60 mg, Mittelwert 51 mg (Methode: Ent- 
eiweissung durch Hitzekoagulation). Folin und Denis fanden 
bei Enteiweissung mit Alkohol 22—37 mg, Bang (Beochem. Zeit¬ 
schrift 1915) bei Fällung mit Phosphormolybdänsäure 16—32 mg, 
M y e r s und Fine (zit. nach Monakow) 25—30 mg. M i c h a u d 
(Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 46) gab als Normal¬ 
wert 50 mg, v. Jaksch (Zeitschr. f. klin. Med. 1893. Nr. 23) 
25 (Ulc. ventric.), 30 (kruppöse Pneumonie), 55 (Emphysem) mg 
an. (Methode: Blut wird im Vakuum getrocknet, mit Alkohol bzw. 
Äther extrahiert, der Alkohol abgedampft, dann Kjeldahl.) Mit einer 
anderen Methode fand Jaksch (Intern. Beitr. f. inn. Med. Berlin 
1902. Leydenfestschrift) folgende Werte (in Blutplasma): 


Kohlenoxydvergiftung 

21 mg N 

yf 

36 

tf 

Myodegeneraito cordis 

35 

ff 

Ischias 

36 

f» 

Kompens. Mitralinsuff. 

28 

tt 

Delirium tremens 

26,2 

tf 

Gelenkrheumatismus 

28 

ff 

Pneumonie 

36 

ff 

Leukämie 

42 


Ischias 

42 

ft 

Phosphorvergiftung (lachte) 

28 


Tetanus traumatic 

101 



A s c o 1 i (Vorlesung über Urämie. Jena 1903) fand in 4 Fällen 
Werte zwischen 50 und 75 mg (kruppöse Pneumonie, Herzfehler, 
Rekonvaleszenz nach Bleikolik, geheilte Bronchopneumonie), O s - 
zaki (Zentralbl. f. inn. Med. 1912. Nr. 47) erhielt folgende R-N- 
Werte (Methode: Fällung mit Uranilazetat): Ca. vesic. feil. = 37, 
Ca. ventric. = 21, Ca. ventric. = 72, Ca in Reg. port. = 51, Icter. 
catarrh. = 35, Delirium tremens = 38 mg. Knack gibt als obersten 
Grenzwert 35 mg an; Werte über 40 mg sieht er als aussernormal an. 

Die Verschiedenheiten der gefundenen Zahlen sind zum Teil 
durch Verschiedenheiten der benützten Methode bedingt. 

Wir benützten folgende Methode (S t r a u s s, Die Nephritiden. Urban und 
Schwarzenberg 1916): In ein auf 50 ccm geeichtes Kölbchen bringt man 
20 ccm azetonfreien Methylalkohol und lässt tropfenweise 6 ccm Blutserum zu- 
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üi essen. Dann füllt man bis zur Marke 50 mit Methylalkohol auf, lässt 2 Stunden 
stehen, filtriert, setzt dem Filtrat 3 Tropfen 10 o/ 0 alkoholischer Chlorzinklösung 
zu, lässt wieder bis zur Abscheidung eines flockigen Niederschlages stehen, filtriert 
nochmals, und macht mit 30 ccm dieses Filtrats einen Kjeldahl. — 

Als Normalzahlen für völlig Gesunde können wir bei unserer 
Methode Werte zwischen 20 und 40 mg ansehen. Bei Nieren¬ 
gesunden, an anderer Erkrankung Leidenden ist die relativ selten 
vorkommende Erhöhung dieser R-N-Werte meist durch Verstärkung 
der Eiweisszersetzung (Leukämie, Fieber, Tetanus) bedingt; diese 
Erhöhung hält sich jedoch meist in massigen Grenzen, überschreitet 
nur in seltenen Fällen 60 mg. So fand Hohlweg (1. c.) in einem 
Fall von Pleuraempyem einen R-N von 79 und 95 mg; bei Pneumonie 
87 mg, v. Monakow (Arch. f. klin. Med. 1915) bei einer Pneumonie 
62 mg, obwohl gleichzeitig bedeutende N-Mengen im Urin ausge¬ 
schieden wurden. Hohe Werte findet man auch mitunter bei Er¬ 
krankungen der Leber. S trauss (1. c.) hatte bei Leberzirrhose einen 
Wert von 80, bei Leberkrebs einen solchen von 112 gefunden. Wir 
fanden bei einem Magenkarzinom mit Lebermetastasen 140 mg; der 
Patient hatte kurz vor dem Tode mehrfach diffuse tetanische 
Zuckungen. A s c o 1 i bekam bei vier verschiedenen Fällen von Leber- 
v zirrhose (alle mit Coma hepat.) folgende Werte: 95, 126, 154, 100; 
in einem Fall von Leberkrebs (ohne Koma): 125. v. J a k s c h (l. c.) 
hatte in einem Fall von schwerer Phosphorvergiftung mit Ikterus 
einen Wert von 184 mg erhalten. Diese hohen R-N-Zahlen sind wegen 
der bei akuter gelber Leberatrophie auftretenden zerebralen Stö¬ 
rungen von besonderem Interesse, da damit die Möglichkeit gegeben 
ist, dieselben, ähnlich wie bei Urämie, auf abnorme, im Blut zirku¬ 
lierende N-haltige Körper zurückzuführen. 

Die R-N-Erhöhungen, die sich bei Herzerkrankung finden, und 
die sich aus den Verhältnissen der Stauungsniere erklären, treten 
erst bei längerer und schwerer Dekompensation auf, und erreichen 
auch dann nie höhere Grade; nur die Arteriosklerotiker (siehe diese) 
neigen bei Herzinsuffizienz leicht zu einer — geringgradigen — 
N -Verhaltung. 

Zusammensetzung des R-N. 

Nach St rau ss (1. c.) beträgt für den Gesunden der Hamstoff- 
anteil des R-N 75®/o; der Hamsäureanteil schwankt zwischen 1,7 
und 3,4<>/o (Durchschnittswert 2,4 °/o), der NH 3 -Stickstoff beträgt durch¬ 
schnittlich 5,4 o/o (im Maximum 7,7 o/o, im Minimum 3,5°/o); die übrig¬ 
bleibenden 17,6°/o entfallen auf verschiedenartige Aminoverbindungen. 

Harnstoff. 

Als normaler Harnstoffwert im Blut wird von Widal 15 bis 
50 mg angegeben, Rosenberg (Münch, med. Wochenschr. 1916. 
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Nr. 26) gibt als Höchstwert 40 bis 50 mg, Tertschkoff (Deutsche 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 36) als Normalwert 30 bis 60 mg, 
Knack (Zentralbl. f. inn. Med. 1917. Nr. 9) 12 bis 15 mg, als 
Höchstwert 20 mg an. 

Vom R-N sind nach As coli (Pflüg. Arch. Bd. 87. 1901) 75% 
Harnstoff; in den in seinem Werk über Urämie (Tabelle 5) ver¬ 
öffentlichten Fällen schwankt der Harnstoffanteil zwischen 37,7 und 
56 o/o. Umber (Charitöannalen) berechnet ihn auf 89 o/o, v. Jaksch 
(Leydenfestschrift 1, 1912) auf Werte zwischen 64 und 100<>/o, 
Hohlweg (Verhandlungen des Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden 1911) 
auf 60,8%, B r u g s c h (Med. Klinik 1906) auf 60 bis 80%, Ober- 
mayer und Popper (Zeitschr. f. klin. Med. 1911. Bd. 27) auf 
50%; ebenso Knack (Zentralbl. f. inn. Med. 1907. Nr. 9). 

v. Jaksch, Hohlweg, Widal und Ronchöse (Maly’s 
Jahresber. für Tierchemie. Bd. 36. S. 790), Obermayer und 
Popper betonen, dass der relative Harnstoffanteil um so höher 
ist, je stärker die Nieren insuffizient werden. So fand Hohlweg, 
dass bei mässigem Grad der Nephritis der prozentische Anteil der 
einzelnen Fraktionen des R-N der iNorm gegenüber gleich bleibt, 
dass aber bei starkem Ansteigen der R-N-Körper (in den letzten 
Lebenswochen) der Harnstoff bis zu 80% ausmachen kann. Auch 
Strauss hat sich dahin ausgesprochen. Obermayer und 
Popper fanden im Stadium der Insuffizienz 62% (gegen 50% im 
Kompensationsstadium), Frank (Verhandl. des Kongr. f. inn. Med. 
Wiesbaden 1911) 55—60%, normalerweise ca. 40% (Bestimmung 
nach Methode: Mörner-Folin). v. Jaksch (Zeitschr. f. klin. 
Med. 1902. Nr. 47) fand in der Untersuchung über die Verteilung 
der N-ha'ltigen Substanzen im Urin, dass die N-Retention bei allen 
Arten von schwerer Nierenerkrankung hauptsächlich den Harnstoff 
betreffe, auch Halpern (Zeitschr. f. klin. Med. 1903. Nr. 50) fand 
bei Urinuntersuchungen, dass Nephritis eine Verminderung des 
relativen Harnstoff-N im Urin und eine Zunahme von Ammoniak 
und Extraktivstoffe bedinge. Ebenso fanden Gumlich (Zeitschr. f. 
physiol. Chem. 1917. Nr. 10) und v. Noorden (Pathologie des 
Stoffwechsels, S. 985), dass „der Harnstoff an der Pforte der Niere 
oft ungünstigere Ausscheidungsbedingungen antrifft als andere N- 
haltige Harnbestandteile“. Dem steht nur die Behauptung von 
Sötbeer (Deutsche med. Wochenschr. 1910) gegenüber, dass bei 
Hunden, denen die Nieren exstirpiert worden sind, von dem stark 
gestiegenen R-N nur ein Drittel Harnstoff sei. 

Ich habe nun die Fälle von Ascoli (1. c.), der die grösste 
Zahl einschlägiger Fälle in ausführlicher Weise bringt, nach dem 
Gesichtspunkt der Urämiefreiheit, sowie nach der zugrunde liegen¬ 
den Form der Nierenentzündung umgruppiert und dann, aus seinen 


Gck igle 


Original from f 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



5] Die semiot. Bedeut, des Reststickstofis f. d. Beurt. d. Nierenerkrank. etc. 5 


Zahlen (siehe Ascoli, 1. c., Tab. V) den Prozentgehalt des Ham- 
stoffanteils berechnet. 

Das Verhältnis von (* n IW ccm Blut), d. h. der 

Prozentanteil des Harnstoffs am Gesamtreststickstoft ist bei: 


Gesunden 

Tubularerkrankung 

Schrumpfniere 

Leberzirrhose 

Lungen- 

entzün- 

dung 

30 75 = 40°/« 

Ohne Urämie: 

33 60 = 55% 

32/80 =40 % 

31/67 = 46,2% 

25/62 = 

25/50 = 50 , 

23/45 = 51 . 

41/102 = 40,1 , 


40,3 °/o 


29 58 = 50 „ 

Durch sehn.: 52°/o 

Mit Urämie: 
36/68 = 52,8 °/o 
52 100 = 52 , 

Durchschn.: 52 °/o ( 

49/91 =53,8 , 

Durchschn.: 45 °/o 

54 120 = 45 °o 
40/100 = 40 „ 

49/130 = 87,7 „ 

^ Durchschn.: 40,2 °/o 

i 

Mit Coma hepat. 
35/95 =36 ( 8®'o 
40/105 = 38 , 

64/126 = 50 , 

74/154 = 48 , 

Durchschn.: 43,2°/o 



Dabei ist bemerkenswert, dass bei der Schrumpfniere 
der Harnstoffanteil am R-N deutlich unter 50% ist, 
und zwar am ausgesprochensten bei den urämie¬ 
haltigen Formen, bei der Tubularschädigung über 
50%. Durchschnittlich ist der Harnstoffanteil bei Tubularerkrankung 
52%, bei Schrumpfnieren 43%. 

Gruppieren wir die Fälle von Obermayer und Popper 
(1. c.) ebenfalls nach den verschiedenen Krankheitsformen, so er¬ 
halten wir folgende Werte: 


Tubularerkrankung 

Schrumpfniere 

147/178 = 83*o 

166 266 = 62*/o 

259/822 = 80 „ 

59/134 * 44 „ (!) 

20/33 = 60 „ 

154 211 = 72 . 

23/44 = 52 , 

59/94 = 62 , 

94/147 = 63 , 

189/441 = 42 „ (!) 

119/164 = 72 , 

196/241 = 81 . 

210/231 = 90 , 

66/105 = 62 , 

lurchschnitt : 71,4°/o 

70/157 = 44 , (!) 


31/77 = 40 . (!) 


91/115 = 79 , 


87/129 = 67 , 


91/126 = 72 , 


87/122 = 71 , 

! Durchschnitt: 61,3'/« 

I 
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Wenngleich die Zahlen dieser Autoren höher liegen als die 
von As coli, so ist doch im Prinzip der Befund der gleiche: 
niedriger Harnstoffanteil am Gesamt-N (kleiner als 
50o/o) findet sich nur bei Schrumpfniere (unter 
13 Fällen 4mal), bei Tubularschädigung nie (unter 
7 Fällen). Der durchschnittliche Harnstoffanteil beträgt bei Tu¬ 
bularschädigung 71,4o/o, bei der Schrumpfniere 61,3%. Wir werden 
auf diesen Befund noch später bei Besprechung der Urämie zurück¬ 
kommen und wollen einstweilen nur die Tatsache festhalten, dass 
bei den Schrumpfnieren die N-haltigen Nicht-Harnstoff¬ 
körper im allgemeinen wesentlich schlechter aus¬ 
geschieden werden als bei Tubularschädigung. Diese Unfähigkeit 
der Schrumpfniere zur Ausscheidung der N-haltigen Nicht-Harnstoff- 
körper scheint um so stärker ausgeprägt zu sein, je in- 
suffizienterdie Niere ist, da bei den urämiehaltigen 
Formen der Schrumpfniere der Harnstoffanteil des 
R-N besonders gering zu sein scheint. 

In ähnlichem Sinn lassen sich auch die Befunde von Mona¬ 
kow (Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 123) verwerten. Er fand bei 
16 Urämikem, die bald zum Exitus kamen, dass die Portion des 
R-N, die nicht dem Harnstoff angehörte, ganz wesentlich vermehrt 
sei (es ist nicht ersichtlich, welche Form der Nierenerkrankung im 
Einzelfall vorliegt; die Tatsache, dass es sich um Ürämiker handelt, 
spricht dafür, dass es meistens Glomerulonephritiker oder Schrumpf- 
nierenkranke waren). 



R-N 

+ 

U-N 

Nicht 

U = N 


Mittelwort der 16 Schwerkranken 

227 

192,3 

35,1 

schwer urftmisch. 

Fall Sch., bei dem durch alimen¬ 
täre Harnatoffgaben der R-N 
künstlich hochgetrieben wurde 

187 

173 

14 

wohl. 


Der Nicht-Harnstoffanteil des R-N. 

+ 

v. Monakow (1. c.) fand für Nicht-U-Anteil des R-N 48o/o 
(= 11 mg) im nüchternen Blut; hiervon entfällt auf die Harnsäure 
1—1,5 mg, auf Kreatinin 0,5 mg, auf Kreatin 1—2 mg, auf die 
Aminosäuren 5—7 mg. Entnimmt man aber nicht früh nüchtern, 
sondern 6 Stunden nach' einer grösseren Mahlzeit das Blut, so findet 
man im wesentlichen eine die Aminosäuren betreffende Zunahme 
des R-N, wenngleich auch der Harnstoff etwas zugenommen hat. 
Bang (Methoden zur Mikrobestimmung einiger Blutbestandteile. 
Bergmann 1916) unterscheidet die Hamstofffraktion (aus Harnstoff 
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und Ammoniak bestehend) und die Aminosäurefraktion (Harnsäure, 
Kreatin, Kreatinin und die echten Aminosäuren enthaltend); er gibt 
als Durchschnittsverhältnis von Aminosäure N: Harnstoff-N 1:2 an. 
Als Grenzwerte für Aminosäure-N fand er 3—22 mg. 

Ammoniak. 

S t r a u s s hat bei Gesunden den prozentualen Anteil von NH 9 
in 100 ccm Blutserum auf durchschnittlich 5% berechnet; Ascoli 
(über Urämie, Tab. 6) auf 2o/o. Das Ansteigen der absoluten Ammo¬ 
niakmenge bei starker Niereninsuffizienz, insbesonders bei Urämie, 
hatte Winterberg (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. '35. 1898) u. v. a. 
gezeigt. Strauss (1. c.) fand den Mittelwert des NH 3 -Gehalts bei 
Nierenkranken häufig, aber nicht immer, überschritten, am stärksten 
in den Fällen von Urämie; in maximo fand er 19,6o/o NH 3 -Stick- 
stoff. Rumpf (Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med. Bd. 22. S. 250) 
fand bei Urämie den relativen Ammoniakanteil bis zu 13 o/o des R-N. 
Ascoli (1. c. Tabelle 18) fand in 3 Fällen von Nierenerkrankung 
folgende Werte: 


Niereokrankheit 

Symptome 

RN 

NH, 

Nephritis parench. . . . 

i 

Ödeme. 

80 

3,7 °/o vom Gesamt-R-N 

Schrumpfniere .... 

Krampfurämie mit Koma 

211 

1»6 a n ,* 

Pyelonephr. tuberc. . . 

Urämiefrei. 

56 

8,6 , , „ 


An dem häufig gefundenen erhöhten Ammoniakanteil in den 
Fällen von Urämie muss man jedoch in Berücksichtigung der Tat¬ 
sache, dass die Ammoniakwerte im U r i n bei Niereninsuffizienz nicht 
erniedrigt sind, nicht der verschlechterten Ausseheidungsfähigkeit 
die Schuld geben, sondern der vermehrten Bildung, welche durch 
die mit Urämie immer einhergehende Azidosis bedingt ist. Den Be¬ 
fund der herabgesetzten Alkaleszenz bei Urämie hatte schon J a k s c h 
(Zeitscht. f. klin. Med. Bd. 3. 1888) und Brandenburg (ebenda 
Bd. 36. 1899; Bd. 45. 1902) erhoben; neuerdings ist er 'durch neue 
Methoden (Bestimmung des Partiardruckes der Kohlensäure) von 
Straub und Schlayer (Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 11) 
bestätigt worden. Im allgemeinen muss man an der von v. Noorden 
(Behandlung der akuten Nierenentzündungen, Berlin 1902) auf- 
gestellten Behauptung festhalten, dass der NH 3 bei allen Formen 
der Nephritis zu den leicht ausscheidbaren Körpern gehört. 

Indikan. 

Obermayer und Popper (Zeitschr. f. Min. Med. 1911) 
wiesen als erste die Indikanvermehrung im Blute von Urämischen 
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nach. Haas (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 42; Dtsch. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 121. 1917) fand normalerweise in 100 ccm Blut¬ 
serum durchschnittlich 0,045 mg Indikan; die Werte schwankten 
zwischen 0,026 und 0,082 mg. Rosenberg (1. c.) fand stärkere 
Schwankungen (von 0,032 bis 0,128 mg), die er auf den Wechsel 
der Indikanzufuhr durch endogene Faktoren und durch die Ver¬ 
schiedenheit der Nahrung erklärt. Bei Darmerkrankungen steigen 
nach Haas die Werte aufs Dreifache an (Maximalwert 0,15 mg). 
Indikanwerte von 0,15 mg an sind nach ihm nur durch Nieren¬ 
insuffizienz zu erklären. Das Blutindikan tritt (nach Tertschkoff, 
Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 36 und Rosenberg, 1. c.) 
bei einem Blutharnstoffgehalt von l,5°/ 00 auf. Je näher jedoch 
der Patient dem Coma uraemicum steht, desto mehr übersteigt 
nach Haas der Indikanspiegel den R-N-Spiegel, so dass „i m 
urämischen Blut die relative Zunahme des Indikan- 
gehalts die des R-N um ein Mehrfaches übertrifft“. 
Bei Urämie fand er Werte bis zu 2,7 mg Indikan (30—60 fache 
Vermehrung des Normalen), während der zugehörige R-N (= 343 mg) 
sich nur um das 6—7 fache steigerte. — Wir erinnern hier an die 
Erhöhung des Nicht-Harnstoffteils des R-N, die 
wir für die Schrumpfnieren, insbesondere im Sta¬ 
dium der Urämie, errechnet haben, die auch Monakow 
bei Urämikern fand und die hier für einen speziellen Körper ge¬ 
funden ward. 


Kreatinin. 

Myers und Lough (Arch. f. inter. Med. 1915. Okt.) fanden 
die («rosse des Kreatiningehalts in 100 ccm Blut bei Nierengesunden 
unter 2 mg; Rosenberg (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 26) 
gibt als Maximalwert 1,6 mg, Fol in (Joum. of biol. ehern. Bd. 111 
2 mg an. Alle Autoren bestätigen das Ansteigen dieser Werte bei 
Niereninsuffizienz. Rosenberg fand als höchsten Wert — bei 
einem moribunden Urämischen — 37,5 mg; meist jedoch lagen seine 
Kreatininwerte bei starker Hamstoffretention zwischen 15 und 25 mg. 
— Nach Myers und Lough, sowie nach Rosenberg steigt 
zuerst der Harnstoffgehalt des Blutes, dann das Kreatinin und zu¬ 
letzt erst der Indikangehalt des Blutes. Andererseits betont Rosen - 
berg, dass es Fälle von normalem Hamstoffgehalt gibt, in denen 
nur die gesteigerte Kreatinin- und Indikanretention eine Nieren¬ 
insuffizienz verrät. Auch hier ist hervorzuheben, dass nach Rosen - 
berg häufig chronische Nephritiden (welcher Art?) Kreatinin und 
Indikan erheblich schlechter ausscheiden können als Harnstoff. 
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Wo ist der R-N zu suchen? 

Die meisten Untersuchungen des R-N wurden im Blutserum 
vorgenommen. 

v. J a k s c h (Leydenfestschrift) hat einzelne vergleichende 
Untersuchungen über die Grösse des R-N im Blut und Blutserum 
gemacht und fand folgende Werte: 



Blut 

Serum 

1- Kohlenoxyd Vergiftung 

21 

30 

2. Kohlenoxydvergiftung. 

35 

30 

3. Gelenkrheumatismus. 

28 

35 

4. Pneumonie .. 

35 

31 


Über den H a nt s to f f gehalt des Blutes und Blutserums 
macht J a k s c h in der gleichen Arbeit folgende Angaben: 


Koblenoxydvergiftung .... 

Kruppös« Pneumonie .... 

Akuter Gelenkrheumatismus . . 

Kohlenoxyd Vergiftung .... 

Pneumonie mit akuter Nephritis 
Tetanus träumst.. 

J a k s c h folgert aus diesen Zahlen, dass der Harnstoff sich 
wegen der leichten Löslichkeit in Wasser in relativ grösserer Menge 
im Serum als im Blut finde, und zwar seien die Differenzen ab¬ 
hängig von der Menge des im Blut vorkommenden Harnstoffs; je 
grösser dieselbe, desto grösser die absolute Menge im Serum. Auch 
nach Monakow (1. c.) finden sich im Serum etwa 90<>/o der Harn¬ 
stoffmenge, die sich im Vollblut findet; dagegen konnte er im Harn¬ 
stoffgehall des Plasmas und des Serums keinen Unterschied fest¬ 
stellen. Nach Rosen berg (Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 49) 
ist der Harnstoffgehalt im Serum und in den Erythrozyten gleich 
verteilt, so dass der Harnstoffgehalt von Gesamtblut und Serum 
übereinstimmt. 

Auf jeden Fall sind die Differenzen dieser Werte so gering, 
dass in der Praxis die beiden Zahlen füreinander eintreten können. 
Für die Verwendung des Blutserums als Ausgangsmaterial spricht 
die Bequemlichkeit der Gewinnung; die Notwendigkeit, ständig um¬ 
zuschütteln, macht die Gewinnung des Blut p 1 a s m a s zweifellos 
umständlicher. Dagegen spricht für letzteres, dass es sofort ver¬ 
arbeitet werden kann, während man bis zur Absetzung des Blut- 
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serums 24 Stunden warten muss. Wir gingen daher in der Weise 
vor, dass wir fast immer im Blutserum die R-N-Bestimmung Vor¬ 
nahmen, nur in den Fällen, wo wir unser therapeutisches 
Handeln nach dem Ausfall der R-N-Bestimmung richteten, benützten 
yvir das Blutplasma. 

R-N in Blutserum und Ödemen. 

Dass in den Ödemen der Nephritiker toxische Stoffe sind, hat 
sich schon lange aus der klinischen Beobachtung ergeben, dass 
bei Nephritikem in unmittelbarem Anschluss an die Resorption von 
Ödemen Urämie auftreten kann. Strauss (1. c. S. 16) hat in 
7 Fällen vergleichende Bestimmungen zwischen dem R-N von Blut¬ 
serum und Ödemen gemacht und gefunden, dass die Werte zwar 
nicht völlig parallel gehen, jedoch innerhalb gewisser Grenzen, und 
zwar solcher, die eine Übertragung des R-N-Wertes von einem auf 
das andere Material gestatten. 

v. Noorden (1. c'. S. 1029) zeigte, dass nicht nur zwischen 
Blutserum und Ödemen, sondern auch' zwischen den Ödemen unter 
sich geringe Verschiedenheiten des R-N-Gehaltes sich fänden. Der 
R-N der Ödeme sei weder örtlich' noch zeitlich völlig gleich. Deq 
Unterschied ist jedoch nicht gross genug, um jene von Strauss 
ausgesprochene Ansicht umzustossen. W i d a 1 (Compt rend. de 
biol. Bd. 10. 1904), Javal und Boyet (ebenda 1909) betonen, 
dass ein so leicht löslicher Körper wie der Harnstoff sich gleich- 
massig über die Körperflüssigkeiten verbreitet. Rosenberg (Berl. 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 49) fand in 22 Fällen, dass der Ham- 
stoffgehalt von Pleura- oder Peritonealergüssen 80—100o/o von dem 
Harnstoffgehalt des Blutes beträgt; dabei fand er keinen Unterschied 
zwischen Transsudaten und Exsudaten. Der Wert für Kreatinin 
liegt in den Ergüssen meist höher als im Blut (ca. 10o/o, höchstens 
20o/ 0 ), der Indikangehalt dagegen ist genau so gross. 

In Hinsicht auf die Urämiefrage ist ein Vergleich von Lumbal¬ 
flüssigkeit und Blutserum von besonderem Interesse. Französische 
Autoren geben an, dass der Harnstoffgehalt des Lumbalpunktats 
bei Azotämikern grösser ist als der des Blutes. Woods (Arch. 
of int. Med 1915, zitiert nach Rosenberg) fand im Lumbal¬ 
punktat nur 75o/o des R-N-Wertes des Blutes, nur in 2 Fällen fand 
er gleiche Werte; den prozentualen Hamstoffanteil im Lumbal¬ 
punktat fand er etwas erhöht. Rosenberg fand vom Harnstoff- 

wert des Blutserums 55—96 0/0 im Lumbalpunktat; er gibt an, dass 

+ 

bei schnellem Anstieg der U einen kleineren Prozentteil ausmacht, 
als bei gleich grosser, aber lang dauernder N-Retention. Der Kreatinin¬ 
gehalt des Lumbalpunktats kommt nur auf 37—75 0/0 des Blut- 
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kreatinins, wenn dieses erhöht ist; in Fällen von (normalem Blut¬ 
kreatinin beträgt das Kreatinin des Lumbalpunktats 80—100 o/o von 
dem des Blutes. Indikan fehlt ^m Lumbalpunktat immer, auch bei 
starker Hyperindikanämie (Rosenberg, 1. c.). 

Wir fanden bei unseren Fällen folgende Zahlen: 

R-N 

Glo. (schwere Glomerulonephritis 

ohne Urämieeracheinungen) . im Blut 146 rag (am 11. 5.) 

im Lumbalpunktat 92 , (am 12. 5.) 

Ge. (Labilitätsurämie) .... im Blut 46 „ (am gleichen Tag zur 

im Lumbalpunktat 37 „ Zeit der Krämpfe ab¬ 
genommen) 

Le. (Schrumpfniere, asthenische 

Urämie mit Krämpfen) ... im Blut 168 „ 

im Lumbalpunktat 231 „ (1 Tag später abge¬ 
nommen). 

R-N-Gehalt der Organe. 

Sötbeer (Verhandl. d. 26. Kongr. f. inn. Med. 1909) zeigte, 
dass eine durch Fleischfütterung erzeugte Steigerung des R-N Üm 
Blut von Hunden 132o/ 0 betrage, in der Leber 41°/o, im Gehirn und 
Muskeln 6 bzw. 5o/o. Beim nephrektomierten Hund stieg der R-N 
im Blut um 873%, in der Leber um 144o/o, im Gehirn um 44%, in 
den Muskeln um 35%. Auch Schmidt (Dissert. Giessen 1908) 
fand bei nephrektomierten Tieren den N im Gehirn etwas, in der 
Leber um das Zweifache, im Blut um das 6—10 fache vermehrt. 
M a r s h a 11 und Davis (zitiert nach Monakow) fanden bei 

+ 

nephrektomierten Tieren, dass der U-Gehalt der verschiedenen Ge¬ 
webe nach der U-Injektion bald dem des Blutes entsprach. Bass 
(Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 34. 1913) fand dagegen nach intravenöser 
Injektion von hamsaurem Piperazin nur einen kleinen Teil im Urin 
und Blut wieder, und schloss daraus, dass der grösste Teil der 
Harnsäure in den Geweben zurückgehälten sei. Zu einem ähnlichen 
Resultat kommt Monakow (Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 115), 
der nach Injektion von 11 g U bei einem Nierengesunden im Blut 
und Urin nur 53,86% wiederfand; 46,14% mussten also in den 
Geweben zu suchen sein. Monakow glaubt, dass, wenn N im 
Körper retiniert wird, dieser in erster Linie in den Geweben zurück¬ 
gehalten wird; erst nach Übersättigung der Gewebe mit N macht 
sich die Retention durch Erhöhung des R-N im Blut geltend. Dem 
ist aber entgegen zu halten, dass 1 man auch in Fällen, in denen eine 
Übersättigung der Gewebe mit N-hältigen Schlacken nach dem ganzen 
gutartigen Verlauf auszuschliessen ist, mässige R-N-Erhöhungen im 
Blute findet, so dass 1 wir an der Ansicht festhalten, dass uns das 
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Blut ein ungefähres Bild über idie Retention der N-haltigen Körper 
gewährt. Beü geringer und massig starker Retention scheinen 
zwischen dem N-Gehalt der Organe und des Blutes keine sehr 
grossen Unterschiede zu bestehen. Übersteigt jedoch die Retention 
eine gewisse Höhe, so steigt — wie die Versuche von Sötbeer 
und Schmidt dartun — der N-Gehalt im Blut erheblich mehr an 
als in den Organen, deren-Aufnahmefähigkeit für N-haltige Schlacken 
eben erschöpft ist. 

Einfluss der Nahrung auf den R-N. 

Eine Erhöhung des R-N ist in den Fällen von Nephritis durch 
Störung der N-Ausfuhr gegeben. In folgendem sei nun der Einfluss 
der N-Zufuhr besprochen. 

Die N-Zufuhr zerfällt in eine endogene, durch Zerfall von 
Körpereiweiss bedingte Quote und in die durch die Nahrung zu¬ 
geführte exogene. Hier sind zunächst die Versuche von Horod- 
z y n s k i und S a 1 a s k i n (Zeitschr. f. phys. Chem. 1902. Nr. 35) 
zu erwähnen, welche bei Hunden den NH 3 -Wert im arteriellen Blut 
im Hunger, nach Fleischfütterung und nach Zufuhr von Ammoniak¬ 
salzen gleich gross (= 0,41 mg) fanden und daraus folgerten, dass 
das Arterienblut bestrebt ist, seinen chemischen Bestand 
konstant zu erhalten. Dies Bestreben wird dadurch in die 
Tat umgesetzt, dass die Niere auf eine über die Norm hinausgehende 
Erhöhung der N-haltigen Körper im Blut einen in bezug auf diese 
Stoffe konzentrierten Urin liefert. So gab v. Monakow (Arch. f. 
klin. Med. Bd. 102. 1911 und a. a. 0.) Gesunden 20 g Harnstoff 
und fand, dass durch Konzentrationserhöhung über 75% am gleichen 
Tag, der Rest am folgenden Tag ausgeschieden wurde. Er fand 
dabei einen starken Anstieg des R-N (um 30—50 mg); bei einer 

Reihe von Nierenkranken geht nach seinen Untersuchungen die Aus- 

+ 

Scheidung von 20 g U verschlechtert und verlangsamt vor sich. 
Fleischgaben beeinflussen den R-N länger als die — ohne weiteres 
resorbierbaren — Hamstoffgaben. S t r a u s s liess ebenfalls mehreren 
Patienten 10 g Harnstoff geben und verglich dann den R-N-Wert 
unmittelbar vor der Hamstoffeinnahme mit dem R-N-Wert zwei 
Stunden nach der Einnahme. 

Fall Sal: Schnimpfniere 

46 (vor der Einnahme) 

46 (2 Stunden nach der Einnahme) 

Fall Will: IJekompensation einer arteriosklerotischen Myodegeneratio 
42 (vor der Einnahme) 

37 (2 Stunden nach der Einnahme) 

Fall L)ol: Progressive Schrumpfniere zur Zeit der Erholung aus Intoxikation 
51 (vor der Einnahme) 

51 (2 Stunden nach der Einnahme). 
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Monakow (Arch. f. klin. Med. Bd. 122) fand bei einem 
Gesunden bei Mehl-Milchkost einen R-N-Wert von 25 mg, bei Fleisch¬ 
kost von 34 mg. Bang (zitiert nach Strauss) fand bei zwei 
Gesunden 6 Stunden nach Zufuhr von 150—180 g Eiweiss einen 
Anstieg des R-N von 22 bzw. 23 auf 36 bzw. 39. Wir fanden bei 
einer Patientin folgende Werte (Fall Mi., mässig dekompensierte 
chronische Tubularschädigung): ursprünglicher R-N = 56, bei eiweiss¬ 
armer Diät: R-N = 56, bei eiweissreicher Diät: R-N = 88. Berg¬ 
mann und Lang stein (Beitr. z. chem. Phys. 1904. S. 27) unter¬ 
suchten den R-N-Wert von Hunden bei verschiedener Kost und zu 
verschiedenen Zeiten nach der Nahrungsaufnahme. Ihre Resultate 
waren folgende: 


1. 

blutet). 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6. 


Hund (24 Stunden nach eiweissarmer Nahrung (= Kartoffeln -f- Brot) ent- 

R-N = 92 in 100 ccm Serum. 

Hund (4 Stunden nach 100 g Fleisch entblutet). 

R-N = 78. 

Hund (3 Stunden nach 200 g Fleisch entblutet). 

R-N = 48. 

Hund (4 Stunden nach 500 g Fleisch entblutet). 

R-N =147. 

Hund (3 Stunden nach 700 g Fleisch entblutet). 

R-N =70. 

Hund (7 Stunden nach 1000 g Fleisch entblutet). 

R-N = 62. 


Trotz aller Schwankungen, die der Verwertung dieses Versuches 
entgegenstehen, lässt sich doch sagen, dass auch bei sehr grosser 
Eiweissaufnahme (Fall 6) nach 7 Stunden der R-N des Blutes die 
Norm wieder erreicht hat. In einwandfreier Weise zeigt die Tat¬ 
sache, dass es kurz nach eiweissreicher Nahrungsaufnahme zu 
einer Überflutung des Blutes mit Eiweissstoffen kommt, dass aber 
die gesunde Niere diese Stoffe nach ca. 8 Stunden zum grössten 
Teil hinausgeschafft hat, die Versuche von As coli. Ascoli (1. c.) 
zeigte am Hundeexperiment: 



RN 


R-N 

1, Hund nüchtern. 

54,7 

3. Hund nüchtern. 

69,0 

2 Std. nach Nahrungsaufn. . 

136,0 

6 Std. nach Nahrungsaufn. . 

136,7 

2. Hand nüchtern ..... 

46,0 

4 Hund nüchtern. 

72,5 

4 Std. nach Nahrungeaafn. . 

i 

146,0 

8 Std. nach Nahrungsaufn. . 

97,0 


Wenn daher Sötbeer (1. c.) fand, dass im Blut der R-N bei 
Hunden durch starke Fleischfütterung um 132 o/o ansteigt, so ist dieser 
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Befund wohl wenige Stunden nach der Nahrungsaufnahme gemacht 
worden (diesbezügliche Angaben fehlen bei Sötbeer). Wenn man 
immer erneut in kurzen Zwischenräumen grosse Mengen N zuführt, 
bevor die vorhergehende Menge ausgeschieden ist, so wird man auch 
bei Nierengesunden den R-N in die Höhe treiben können; Monakow 
konnte bei einem solchen Versuch 187 mg R-N nach mehrfacher 
Verabreichung von 20 g U feststellen. — W i dal und Ja val (Compt. 
rend. de la soc. de biol. Bd. 57) betonen den Einfluss der Nahrungs¬ 
zufuhr auf den R-N ganz besonders. Diese Autoren gaben einer 
kompensierten Nephritika in 7 verschiedenen Perioden verschiedene 
Kostform und fanden dabei folgendes: 

entspricht Harnstoff 


1. Periode: 2700 Milch, 170 g Brot 

ca. 105 g Eiweiss 

am 

1 . Tag 

121 

mg 



nach 

6 Tagen 118 

■ 

2. Periode: Dieselbe Kost + 20 g 


* 

10 

* 

193 

9 

Harnstoff 







3. Periode: Dieselbe Kost als in 1. Pe¬ 


> 

7 

* 

119 

9 

riode 







4. Periode: 300 g Brot, 400 g Kartof¬ 

, 28 , , 

* 

9 

• 

3« 

V 

feln, 50 g Butter, 125 g 







Zucker, 300 ccm Kaffee 







5. Periode: 200 g Fleisch, 800g Brot, 


» 

5 

9 

62 

9 

200 g Kartoffeln, 25 g But¬ 

, 64 , , 

» 

10 

9 

57 

9 

ter, 125 g Zucker 







6. Periode: Ebensolche Kost, jedoch 

. 84 , . 

p 

7 

* 

72 

9 

300 g Fleisch 


9 

15 

9 

90 

9 



■ 

22 

* 

97 

9 



* 

29 

9 

95 

9 

7. Periode: Ebensolche Kost, jedoch 


* 

11 

9 

98 

9 

400 g Fleisch (ebenso¬ 


■ 

18 

9 

101 

P 

viel Eiweiss als beim Milch- 

, 104 , . 

9 

28 

9 

105 

9 


rsgime der 1. Periode) 


Jene Autoren schliessen daraus, dass ein Hamstoffgehalt von 
100 mg im Blut ganz verschieden zu bewerten ist, je nachdem der 
Patient 30 oder 100 g Eiweiss zugeführt bekommen hat; in letzterem 
Falle handele es sich um eine leichte, in ersterem um eine 
schwere Nierenerkrankung. Dies ist aber unrichtig, denn wenn 
die Blutuntersuchüng nach den auf die Nahrungsaufnahme folgenden 
10 Stunden gemacht worden ist, dann deutet ein Hamstoffgehalt 
von 100 immer auf eine nicht leichte Dekompensation, da er uns 
eine deutlich verlangsamte N-Auss'cheidung dartut. 

Wir können daher festhalten, dass wir beim Gesunden, wenn 
seit der letzten Nahrungsaufnahme 10 Stunden vergangen sind, auch 
bei reichlicher Fleischkost normale R-N-Werte finden; ein erhöhter 
R-N-Wert — nach dieser Zeit — zeigt uns eine geschädigte Aus¬ 
scheidungskraft. Dass man experimentell in diesen iFällen durch 
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abnorm grosse N-Zufuhr den R-N weiter in die Höhe treiben kann, 
ist zweifellos, hat aber für die Praxis deswegen keine Bedeutung, 
da es sich bei der praktischen Beurteilung des R-N immer nur um 
Fälle mit Normalkost oder N-armer Kost handelt, und dafür 
lässt sich sagen: leichtere Fälle werden bei diesen beiden Kost- 
formen niedrige, schwere Nierenerkrankungen bei beiden erhöhte 
R-N-Werte aufweisen; denn eine schwer dekompensierte Nephritis 
kann auch die geringgradige N-Zufuhr, die durch den N-Gehalt einer 
N-armen Kost gegeben ist, nicht mehr herausschaffen. Bei den mittel¬ 
schweren Fällen kommt es allerdings vor, dass bei N-armer Kost sich 
normaler R-N-Wert findet, während die Belastung mit Durchschnitts¬ 
kost eine massige Insuffizienz aufdeckt; hohe Werte pflegt aber 
der R-N in diesen Fällen auch bei Durchschnittskost nicht zu er¬ 
reichen. S t r a u s s insbesondere betont immer, dass bei normaler 
Nierenfunktion die Ernährung von nur geringem Einfluss auf den 
R-N sei, ebenso auch bei schweren Insuffizienzen, da hier der 
renale Faktor viel mächtiger wirke, als das alimentäre Moment; 
am ersten sei bei den mittleren Graden der Niereninsuffizienz mit 
einem Einfluss der Nahrung zu rechnen. 

Wenn somit auch feststeht, dass durch die Nahrungsaufnahme 
der N-Gehalt des Blutes erhöht werden kann, so trägt man dem 
Faktor der Nahrungszufuhr doch genügend Rechnung, wenn man 
den Patienten nüchtern oder nach einem N-armen Frühstück (Tee, 
Brot, Butter) untersucht. Eine dann gefundene Erhöhung des R-N 
darf man ohne Rücksicht auf die Kost der letzten Tage mit der 
Niereninsuffizienz in Verbindung bringen. Man darf das um SO eher, 
weil man in praktischer Hinsicht auf geringe Schwankungen des 
R-N keinerlei Schlüsse ziehen kann, und es völlig gleichgültig ist, 
ob man einen R-N-Wert von 60 oder von 70 erhält. Dass jene ex¬ 
perimentelle Erhöhung des R-N für die Praxis keine grosse Be¬ 
achtung verdient, zeigt die Tatsache, dass Gesunde, die doch ge¬ 
mischte Nahrung erhalten, unabhängig von der Art der Ernährung 
einen R-N-Wert, niedriger als 35 mg, aufweisen. Dazu kommt noch, 
dass bei Nierenkrankheiten, bei denen eine Dekompensation auch 
nur in Frage kommt, sich die Anwendung einer N-armen Diät all¬ 
gemeine Anerkennung verschafft hat, und auf keinen Fall eine 
Zufuhr maximaler N-Mengen, wie sie im Experiment statthat. 

Einfluss von Wasser- und NaCl-Gaben auf den R-N. 

Nach Monakow bewirken in Fällen von R-N-Erhöhung NaCl- 
Gaben eine Senkung des R-N, und ganz ähnlich wirken grosse Wasser¬ 
gaben. In beiden Fällen entsteht nach seinen Versuchen diese 
Senkung nicht durch Verdünnung des Blutes, sondern durch N-Aus- 
schwemmung. Im Einzelfall mag diese Wirkung wohl recht ver- 
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schieden sein, je nach der Art der Nierenerkrankung des be¬ 
treffenden Falles. 

Einfluss des Aderlasses auf den R-N. 

Wolf und Gutmann (Arch. f. klin. Med. 1918) geben an, 
dass das Blut von Urämischen sowohl dem Aderlass gegenüber, 
als auch gegen intravenöse Infusionen seinen R-N recht hartnäckig 
festhält. Die — geringgradige, jedoch häufige - Neigung zu Steige¬ 
rung des R-N nach Aderlässen ist nach ihnen auf eine Ausschwem¬ 
mung des R-N aus den Geweben zu erklären. Die Differenzen 
zwischen dem R-N-Wert vor und 2 Stunden nach dem Aderlass be¬ 
trugen meist unter 10 mg; es fanden sich bei 22 Untersuchungen 
14 mal Steigerungen, 8 mal Senkungen. 

Einteilung der Nierenerkrankungen. 

Für die Höhe des R-N ist somit im wesentlichen nur der 
Grad der Nierenfunktionsstörung von Einfluss. 

Wir müssen daher bei einer Betrachtung des R-N von dem 
Verhalten der N i e r e n Störung ausgehen, und zwar immer von 
der speziellen Funktionsstörung der betreffenden Nierenerkran¬ 
kung. Von einer solch speziellen Funktionsschädigung der ver¬ 
schiedenen Formen der Nierenkrankheiten darf man sprechen, wenn 
man der Betrachtung die alte Einteilung der Nierenkrankheiten 
zugrunde legt; denn die glomeruläre, die tubuläre (= parenchy¬ 
matöse) Schädigung, sowie die Schrumpfniere zeigen ein spe¬ 
zielles, prinzipiell voneinander geschiedenes Krankheitsbild, das 
zwar durch stärkste Intensitätsschwankungen und Komplikationen 
variieren kann, dessen Verschlimmerungen aber immer in 
ganz bestimmter Richtung verlaufen. Die Tatsache, dass die 
Funktionsstörung, wenn bei Nierenerkrankungen eine solche ein- 
tritt, bei den verschiedenen Nephritisformen in ganz spezieller Weise 
vor sich geht, ergibt sich, wie das schon vor Jahren S t r a u s s betont 
hat, nicht nur durch Stoffwechseluntersuchungen, sondern auch durch 
die blosse klinische Beobachtung. S t r a u s s hat seinerzeit schon 
darauf hingewiesen, dass, wenn sich Glomerulo-Nephritiden und 
Schrumpf nieren • verschlimmern, Urämie g e f a h r auf tritt, während 
Verschlimmerungen der Tubularschädigung Ödeme zur Folge haben. 

Das ätiologische Einteilungsprinzip, das von vielen als erstrebenswert be¬ 
trachtet wird (Müller, 9. Tagung der Deutschen pathol. Gesellsch. Meran 1905 
u. a.), lässt sich mit unserem jetzigen Wissen für viele Fälle nicht durchführen. 
Auch würde die Betrachtung vieler Fälle, insbesondere von chronischer Nephritis, 
durch Aufklärung der ursächlichen Momente nicht in dem Masse gefördert werden, 
als durch die — mittels der genannten Einteilung — gewonnene Kenntnis der 
ungefähren Richtung, die die Erkrankung im Falle einer Verschlimmerung weiter- 
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hin einschlagen wird. Ebenso, wie wir z. B. das Bild eines Langenabszesses ab¬ 
grenzen. gleichgültig, ob er die Folge eines aspirierten Fremdkörpers oder einer 
Pneumonie ist, eben weil der Lungenabszess als solcher ein umschriebenes Krank¬ 
heitsbild darstellt, so müssen wir auch bei den Nierenerkrankungen die Gruppen, 
welche spezielle klinische Bilder darbieten (Glomerularerkrankung, Tubularerkran- 
kung, Schrumpfniere), unabhängig von der Genese zusammenfassen. — Einen weiteren 
Einwand gegen jene alte Einteilung fand man darin, dass glomeruläre, tubuläre 
Schädigung sowie Schrumpfungsprozesse sich bei den meisten Fällen gleichzeitig 
finden, wenn auch in verschiedener Intensität. Dem muss man aber entgegenhalten, 
dass die klinische Untersuchung und das Gesamtbild in den meisten Fällen — 
auch bei den zahlreichen Misch- und Dbergangsformen — erkennen lässt, welches 
Moment dem Krankheitsbilde in besonderem Grade seinen Stempel aufdrückt. 

Im folgenden wollen wir von der speziellen Funktionsstörung 
der einzelnen Nierenerkrankungen die Momente hervorheben, deren 
Erkennung uns bei der Betrachtung des R - N und der Urämie 
fördern. 


Glomerulo-Nephritis. 

Bei der Glomerulo-Nephritis brauchen wir in den leichten resp. 
abheilenden Fällen nur wenige Erythrozyten im Urin zu finden. 
Die hochgradige Erkrankung ist durch den Befund eines hämor¬ 
rhagischen Urins, von zahlreichen Erythrozyten, Zylindern und 
durch Oligurie charakterisiert. Der Eiweissgehalt kann dabei niedrig 
sein. Hohe Eiweisswerte sprechen für eine starke Beteiligung des 
Tubularapparates. Verschlimmert sich die Glomerulitis, so tritt die 
Gefahr der Urämie auf. 

Bei leichten Fällen funktioniert die Niere völlig normal; bei 
hochgradiger Glomerularschädigung dagegen kommt es zu einer 
Schädigung der Wasserausfuhr, die sich bis zur Anurie steigern 
kann (Fall Gl.)*), in mittelschweren Fällen sich aber häufig auf leid¬ 
licher Höhe hält (Fall Mi.). Für Kochsalz besteht ein verringertes 
Konzentrationsvermögen, das aber nie bis zu dem Grade, wie bei 
der tubulären Schädigung, sinkt. Inwiefern diese Konzentrations¬ 
minderung für Kochsalz von einer begleitenden Tubularschädigung ab¬ 
hängig ist (siehe V o 1 h a r d, 1. c.), lässt sich schwer beurteilen, da 
eine solche eben jede heftige Glomerularschädigung begleitet. Dafür 
spricht die Tatsache, dass selbst bei stärkster Glomerularschädigung 
das Konzentrationsvermögen für Kochsalz nicht ganz gering wird 
(Fall Gl.), dass dagegen bei Exazerbation einer begleitenden Tubular¬ 
schädigung (kenntlich am starken Eiweissanstieg) dasselbe stark 
sinkt. Die Konzentrationsfähigkeit für die N-haltigen Körper ist 


x ) Die Tabellen mit den ausführlichen Krankengeschichten konnten leider 
wegen des durch die Kriegsverhältnisse bedingten Papiermangels keine Aufnahme 
finden. Den Hinweis auf die Einzelfälle Hess ich trotzdem stehen, damit ich 
allenfallsigen Anzweiflungen einzelner Behauptungen durch nachträgliche Veröffent¬ 
lichung der betr. Fälle entgegentreten könne. 

Würxborger Abhandlungen. Bd. 20 . H. 1 — 3 . 2 
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dagegen in hohem Masse von dem Grade der Glomerularerkrankung 
abhängig. Sie ist in schwersten Fällen auf recht niedrige Werte 
reduziert (Glo.), kann jedoch in mittelschweren Fällen (Mi.) noch 
einigermassen den Anforderungen genügen (Werte um 10 °/ 00 ). Dies« 
Insuffizienz den harnfähigen Stoffen gegenüber führt bei heftiger 
Glomerularschädigung zur Unfähigkeit der Niere den Urin zu konzen¬ 
trieren (niedriges spez. Gewicht trotz Oligurie!). Demgegenüber be¬ 
tont v. Noorden (1. c. S. 979), dass in vereinzelten Fällen von 
heftiger anatomischer Glomerulitis die N-Elimination völlig normal 
ist; ein sicherlich seltenes Verhalten. 

Folgende Beispiele zeigen das funktionelle Verhalten der Niere 
bei Glomerularschädigung (bei NaCl- und N-armer Kost): 

Fall Glo. (schwere Glomerulonephritis mit mftssig starker Tubularbeteiligung). 


Flüssigkeits¬ 

zufuhr 

Urinmenge 

. . 

NaCl 

*/oo 

Harnstoff 

o/o« 

1800 

150/1020 

2 

4,4 

1800 

210/1020 

2,6 

3,7 

1800 

150/1019 

1,18 

3,8 


Mit diesem Fall (Glo.) vergleiche man Fall Rei. (S. 21), eine parenchymatöse 
Nephritis, bei der umgekehrt NaCl schlecht, Harnstoff gut ausgeschieden ward. 

Fall Mi. (chronische Glomerulonephritis in Phase massiger Dekompensation). 


Datum 

Urinmenge 

NaCl 

°/oo 

Harnstoff 

01 QO 

31. 3. 

600/1009 

2.5 

10,4 

1. 4 . 

900/1010 | 

2,3 

10,8 

2. 4. 

750/1009 

1,7 

10,8 


In leichten Fällen wird es daher zu keiner Retention harn - 
fähiger Stoffe kommen. Bei schweren dagegen wird die Aus¬ 
scheidung aller Substanzen mit eintretender Oligurie ungenügend 
(indirekte Retention), gleichzeitig damit tritt ein Rückgang 
des Konzentrationsvermögens (für alle Körper) ein; da 
dieser aber die N-haltigen Endprodukte weitaus am 
stärksten trifft (siehe Fall Glo.), so wird die Retention 
dieser rascher ansteigen und zu höheren Werten ge¬ 
langen als die der übrigen Substanzen (direkte Re¬ 
tention). ■ 

Vergleichen wir unsere R-N-Werte (siehe Tabelle) einerseits 
mit der Schwere der anatomischen Schädigung, andererseits mit der 
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Schwere des klinischen Bildes, so finden wir bei den leichtesten 
Fällen (Fe.) 1 ) normale Zahlen; jedoch auch der Fall Zi., wo der 
ziemlich stark hämorrhagische Urin — bei subjektivem Wohlbefinden 
und Fehlen aller Insuffizienzerscheinungen — eine tiefgreifendere 
anatomische Schädigung verrät, hält sich der R-N'-Wert im Bereich 
des Normalen. Eine anatomische Schädigung, auch nicht ganz leichter 
Natur, bedingt eben auch bei Glomerularschädigung noch keine funk¬ 
tioneile; im ganzen jedoch ist — im Gegensatz zur Tubularschädi- 
gung — bei glomerulärer Nephritis die Abhängigkeit der Funktion 
von dem Grad der anatomischen Läsion relativ gross. In allen Fällen 
von heftiger Glomerularschädigung fanden wir deutliche Insuffizienz¬ 
erscheinungen; der R-N zeigte in all diesen Fällen erhöhte, zum 
Teil stark erhöhte Werte, und stieg im Terminalstadium bis zu 
exzessiv hohen Werten an. Eine mässig schwere anatomische 
Schädigung mit deutlich ausgesprochenen, jedoch nicht sehr heftigen 
Insuffizienzerscheinungen bot Fall Mi. Sein R-N hielt sich zunächst 
— bei ungefähr gleichbleibender Schwere des Falles — auf der 
gleichen Stufe (= 88), um erst bei Exazerbation des Entzündungs¬ 
prozesses zu sehr hohen Werten anzusteigen. Die Besonderheit der 
Fälle Eis. und Ge., die mit Urämie kompliziert waren, werden wir 
erst später besprechen. 

Unsere R-N-Werte bei Glomerulo-Nephritis waren: 

Durchschnittswert 117,4. 

Maximalwert 303,0. 

Minimalwert 23,0. 

Ganz ähnliche Werte finden wir in den Fällen der Literatur; 
auch dort bei leichten Glomerularschädigungen Normalzahlon, dagegen 
bei starker Nephritis hohe und höchste R-N-Werte. 

Tubularschädigung. 

Die reine Tubularschädigung findet sich in den Fällen von 
Nephrose, gemeinsam mit Glomerularschädigung bei diffus parenchy¬ 
matöser Nephritis. Die Tubularschädigung ist charakterisiert durch 
den Nachweis von viel Eiweiss, viel Formelementen und funktionell 
durch die Tendenz zu Ödemen und zu einer isolierten 
Wasser-Kochsalzretention. Diese Momente finden sich 
bei der Nephrose. Letztere ist von der diffus parenchymatösen 
Nephritis durch das konstante Fehlen der Erythrozyten im Urin, sowie 
durch die fehlende Blutdrucksteigerung geschieden. 


A ) Siehe Anmerkung S. 17. 

2 ) „ „ S. 31. 

2 * 
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Die Abgrenzung dieser beiden Formen voneinander hat in der Literatur deT 
letzten Jahre — nach Anregung von Friedrich Müller — eine grosse Rolle ge¬ 
spielt. Als Grund für diese Scheidung wurde vornehmlich angegeben, dass es sich bei 
der Nephrose um einen degenerativen Prozess handle, der in seiner Ge¬ 
nese der e n t z ü n d 1 i c h e n diffus parenchymatösen Nephritis prinzipiell entgegen 
gesetzt sei. Unterschiede der klinischen Bilder bestehen zweifellos. Das Herz- 
gefässystem wird bei der diffus parenchymatösen Nephritis stärker beeinflusst 
(Blutdrucksteigerung; deutlichere Herzhypertrophie); die Neigung zum Übergang in 
Schrumpfniere ist durch ständige Fortwirkung der Glomerularschädigung stärker, 
wenngleich zweifellos auch eine nephrotische Schrumpfniere (Fall Sa.) 1 ) 
vorkommt. Dem steht aber die Tatsache gegenüber, dass auch bei der diffus 
parenchymatösen Nephritis das klinische Bild von der Tubularschädigung völlig 
beherrscht wird, so dass beide Formen in gleicher Weise die Charak¬ 
teristika der eigentlichen „B ri g h t schien Erkrankung“ (Ödeme, viel Albumen) 
darbieten. Jene trennenden Momente erscheinen daher den verknüpfenden Punkten 
gegenüber, die dem ganzen klinischen Bild beider Krankheitsforinen den Stempel 
aufdrücken, so gering, dass viel mehr als die Trennung beider Formen die 
Betonung der Zusammengehörigkeit nötig erscheint. Wir besprechen 
daher beide zusammen unter dem Namen der Tubularschädigung. 

Das klinische Bild lind die funktionellen Verhältnisse der 
Tubularschädigung zeigen je nach dem Grade der Suffizienz resp. . 
Insuffizienz wechselvolle Bilder. 

Betrachten wir die Nierenfunktion in den Zeiten der Aus¬ 
scheidungsstörung, so sinkt in diesen das Wasserabscheidungs- 
vermögen stark, so dass die tägliche Urinmenge nur noch einige 
100 ccm zu betragen braucht; zur völligen Anurie kommt es aber 
viel seltener als bei Glomerularschädigung. Meist, aber nicht immer, 
geht mit dieser Oligurie eine Insuffizienz der Kochsalzausscheidung 
einher. Während die tägliche Konzentration des NaCl — bei der in 
diesen Fällen gereichten kochsalzarmen Diät — normalerweise 4—0 
pro Mille beträgt, sinkt sie dann auf 1 pro Mille und noch weniger 
herab. Bei Fall Rei. (siehe unten) wurde nur eine qualitativ gerade 
noch nachweisbare Spur Kochsalz im Urin ausgeschieden. Im 
schroffen Gegensatz dazu ist die Ausscheidungsfähigkeit für die 
N -haltigen Endprodukte völlig erhalten, so dass in den Zeiten, 
in denen Oligurie und eine mehr oder weniger starke Kochsalz¬ 
retention besteht, die Harnstoff konzentration die Norm erreicht, 
ja sogar bedeutend übertrifft. Geringere Harnstoffkonzentrationen der 
24 stündigen Urinmenge als 15—20 pro Mille finden sich bei starker 
Oligurie nur, wenn eine Komplikation (heftige Glomerularbeteiligung. 
Schrumpfungsprozesse) vorliegt. Im Falle Rei. steigerte sich in der 
Phase, wo fast kein NaCl ausgeschieden wurde, die Hamstoff- 
konzentration auf 32 pro Mille. Dementsprechend ist auch das 
spezifische Gewicht nicht erniedrigt (wie bei heftiger Glomerular¬ 
schädigung), sondern stark erhöht, über 1030, mitunter über 1040. 


0 Siehe S. 64. 
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Schon Bartels (1. c. S. 322—326) weist auf dies Verhalten hin, dass 
bei chronisch parenchymatöser Nephritis mit sinkender Urinmenge 
der Eiweissgehalt, der prozentige Hamstoffgehalt und das spe¬ 
zifische Gewicht des Urins sehr stark ansteigt. Dieses Verhalten 
zeigt klar unser Fall Rei. 


Pall Rei. Blasser hydropiscber Patient; bekommt NaClarme Diät, Digitalis, Diuretin. 
— Typischer Fall fflr Tubularschädiguog. 


Dat. 

.. 

Urin meng# 
and spez. 
Gew. 

i 

Eiweiss 

°/oo 

L . 

NaCl 

°/00 

Harnstoff 

°/oo 

Sediment 

Refrak¬ 
tion s wert 

Funktions¬ 

proben 

18. 5. 

500/1041 

9 

0,7 


Mlxsig viel Zy¬ 
linder. reichlich 
Leukozyten, 
miesig viel 
Erythrozyten. 

— 

Uranin: Beginn 
naoh 10 Min. — 
Rach 56 Stunden 
nur noch leicht 
geflrbt. 

19. 5. 

?/1040 

12 

1 

30,0 

— 

— 

— 

20. 5. 

400 1041 

25 

1 

' — 

— 

— 

— 

21. 5. 

475/1040 

25 

1,7 

30,0 

— 


— 

22. 5. 

350 1042 

25 

0,59») 

30,0 

— 

— 

R-N = 106 

23. 5. 

425 1040 

24 

0.59 

— 

— 

— 

— 

24. 5. 

500/1035 

25 

0,59 

32,4 

— 

— 

— 

25. 5. 

500/1032 

24 

0,59 

30,0 

— 

— 

— 

26. 5. 

480 1030 

Aber 25 

0,59 

25,5 

— 

— 

— 

27. 5. 

1450/1015 

8 . 

0,59 

— 

— 

— 

— 

28 5. 

1450/1017 

17 

1,7 

15,0 

— 

I ~ 

— 

29. 5. 

950/1025 

i 

16 

2,95- 

l 1 

20,4 

1 

i 

Reichlich hya¬ 
line and granu¬ 
lierte Zylinder, 
einige Leukozy¬ 
ten. wenige 
Erythrozyten. 

i 

i 

30. 5. 

600/1027 

24 

! 1 

27,0 

— 



31. 5. 

640/1022 

16 

1 

— 

— 



1. 6. 

750/1025 

14 

0,29 

— 

— 

13 447 

-- 

2. 6. 

425/1031 

22 

0,29 

6,0 

— 

13 445 

— 

3. 6. 

— 

22 

— 

8,5 

— 

13 463 

— 

4. 6. 

850/1026 

22 

0,49 

— 

— 

18441 

— 

5. 6. 

900/1022 

24 

7,67 

14,4 

— 

18 456 ; 

— 

6. 6. 

750/1020 

11 

4,13 

10,8 

— 

13 457 

— 

7. 6. 

2000/1011 

7 

4,13 

— 

- 

— 

— 

17. 6. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

R-N. = 60 

21. 6. 

1800/1015 ; 

1 

4,13 

15,6 

— : 

— 

— 


Ähnliche Ausscheidungsverhältnisse bot unser Fall Na., eine Nephrose, die 
ebenfalls zur gleichen Zeit, wo der Harnstoff im Urin auf 24 % 0 konzentriert wurde 
fspez. Gew. 1030), von NaCl eine gerade nachweisbare Spur ausschied. 

Solche Phasen der Insuffizienz gehen mit ^ stark ausgeprägten 
Ödemen, sowie mit Steigerung der Eiweissmenge einher (allenfalls 

x ) 0,59 %o NaCl bedeutet, dass der erste Tropfen Rhodanammonlösung schon 
einen Farben Umschlag gibt, dass mithin nur eine gerade noch weisbare Spur 
NaCl im Urin ausgeschieden wurde. 
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bis zu 40 pro Mille). Die Stärke der Eiweissabscheidung geht bis 
zu einem gewiss«! Grade bei Tubulär Schädigung mit der Stärke 
der augenblicklichen Schädigung parallel. Der Übergang von Oligurie 
in Besserung ist meist von einer Abnahme des Eiweisses begleitet. 

In diese Perioden der stark ausgeprägten Insuffizienz schieben 
sich wochen- und monatelange Zeiten ein, in denen die Ödeme 
völlig verschwinden, die Eiweissabscheidung sinkt, imd die Aus¬ 
scheidung aller hamfähiger Substanzen (auch von Wasser, Koch¬ 
salz) völlig normal ist, in der auf das Insuffizienzstadium u n - 
mittelbar folgenden Phase die Norm durch Ausschwemmung der 
Retenta sogar bedeutend übertrifft. Das anatomische Verhalten der 
Niere, die auch im Suffizienzstadium gleichmässig das Bild der 
grossen, weissen Niere zeigt, bietet keinen Anhaltspunkt für diesen 
Wechsel im Funktionsvermögen. 

Tubularschädigung ist somit durchaus nicht notwendiger¬ 
weise mit der Retention von Wasser und Kochsalz verbunden. 
Nur die Tendenz zu dieser „isolierten Wasser-Kochsalzretention“ 
und damit zu Ödemen ist an sie geknüpft; damit diese Tendenz in 
die Wirklichkeit umgesetzt wird, müssen noch spezielle, uns völlig 
unbekannte Momente dazukommen, die S t r a u s s seinerzeit als 
„Hydropsietendenz“ zusammengefasst hat. 

So unklar diese Verhältnisse auch liegen, so ist es doch durch¬ 
aus erklärlich, dass man bei manchen Fällen von Tubularschädigung 
die Störung von Wasser- und Kochäalzausfuhr nur zu gewissen 
Perioden, bei anderen überhaupt nicht nachweisen kann. So zeigte 
obiger Fall Rei. einige Wochen nach seiner Einlieferung, bei der 
er Oligurie und eine fast völlige Unfähigkeit der NaCl-Konzentration 
aufwies, eine durchaus normale Wasser- und NaCl-Ausscheidung. 
— Trotzdem kann man aber die Tendenz zur isolierten 
Wasser-NaCl-Retention als charakteristisch für 
die Tubularschädigung ansehen, ebenso wie — die nur 
zeitweise auftretenden — Krämpfe charakteristisch sind für Epilepsie. 

Halten wir die gute Ausscheidungsfähigkeit der Niere in bezug 
auf die N-haltigen Körper, auch im Insuffizienzstadium, zusammen 
mit der schon früher gefundenen Tatsache, dass eingespritzte Farb¬ 
stoffe (Methylenblau) bei parenchymatöser Nephritis in höherer Kon¬ 
zentration ausgeschieden werden, so begreift man, dass man bei 
diesem teilweise guten Funktionieren der Niere die Ursache für die 
isolierte W a s s e r - K o c li s a 1 z s c h ä d i g u n g in extrarenalen 
Momenten suchte. 

Schmidt und S c h J a y e r (deutsches Archiv f. klin. Med. 1911, Bd. 104) 
meinen auf Grund von zahlreichen Tierexperimenten, dass für die Entstehung der 
Ödeme weniger physikalisch-osmotische Verhältnisse als vielmehr das Zusammen¬ 
wirken einer GefässVeränderung und einer Gewebsveränderung verantwortlich ge- 
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macht werden müssten. Timo.feew (Arch. f. experim. Path. Bd. 60. 1909) be¬ 
hauptet, dass das Serum von Tieren, in deren Blut Zerfallsprodukte der Niere 
übergegangen sind, lymphtreibend wirkt. — Käst und S t a r 1 i n g (zitiert nach 
Friedrich Müller) zeigten, dass die Lymphbildung von Tieren, denen man 
das Serum von Patienten mit Tubularschädigung einspritzte, um das 10 fache stieg. 
V o 1 h a r d behauptete, dass die für alle Substanzen völlig erhaltene Ausscheidungs¬ 
fähigkeit der Niere für Wasser und Kochsalz nur nicht zum Ausdruck komme, 
da infolge Kapillar Schädigung Wasser und Kochsalz aus dem Blute austräten 
und somit gar nicht an die Schwelle der Niere gelangten. Als Beweis hierfür 
führt Volhard Versuchsergebnisse von sich und von Keller an, die dafür 
sprechen, dass mit „nephrotischen Ödemen“ keine Verdünnung des Blutes einher- 
gehe. Dem muss aber auf Grund zahlreicher älterer und neuerer Untersuchungen 
entschieden widersprochen werden. Denn insbesondere durch exaktere neuere 
Bestimmungen mittels Refraktometermessungen (Strauss, Reiss, Fall Rei. 
S. 21) konnte nachgewiesen werden, dass zur Zeit der Ödeme eine Blutverdünnung 
vorhanden ist. 

Wie hochgradig diese durch Wasserretention bedingte Blut¬ 
verdünnung sein kann, zeigte in approximativen Werten schon 
Strauss (1. c. S. 114), der fand (ebenso wie Brunner, Zentralbl. 
f. inn. Med. 1898), dass das Blut bei starker Insuffizienz aufs Doppelte 
verdünnt werden kann. Diese Hydrämie ist bei der Beurteilung der 
Menge aller im Blut retinierter Substanzen von grosser Wichtigkeit, 
da infolge dieser Verdünnung die erhaltenen Werte für den R-N 
kleiner erscheinen, als sie wirklich sind (Strauss, 1. c.). 

Die Chloride werden somit im Insuffizienzstadium der Tubular¬ 
schädigung stark retiniert. Die Achloride dagegen können durch die 
bei Oligurie eintretende Erhöhung der Konzentration völlig aus dem 
Körper entfernt werden. Sinkt aber die Urinmenge unter ein ge¬ 
wisses Mass, 'dann wird es trotz angestrengtester Konzentrations¬ 
arbeit der Niere zu einer Retention der Achloride kommen, die bei 
einer lange bestehenden, hochgradigen Oligurie einen relativ beträcht¬ 
lichen Grad annehmen kann. Die Verhältnisse zeigt klar der Fall Rei., 
der in den Zeiten einer durchschnittlichen Harnstoffkonzentration 
von 30°/o 0 einen R-N-Wert von 106 hatte. 

Das Resultat dieser Verhältnisse ist, dass es bei starker 
Insuffizienz infolge der Oligurie zu einer Retention 
sämtlicher harnfähiger Stoffe kommt, nur dass die 
Menge der retinierten Achloride infolge der Kon¬ 
zentrationserhöhung im Urin wesentlich geringer 
ist als die der übrigen Bestandteile. 

Der Modus der N-Retention ist bei Tubular¬ 
schädigung somit ein völlig anderer als bei Glome¬ 
rulonephritis und insbesondere bei Schrumpfniere. 
Über den Modus der N-Retention bei Glomerulo¬ 
nephritis wurde S. 18 dargetan, dass es bei ihr 
für die N-haltigen Körper zu einer direkten und 
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indirekten Retention kommt. Bei der Schrumpfniere 
kommt es (S. 29) parallel mit der Funktionsschädi¬ 
gung zu einer Herabsetzung der Konzentrations¬ 
fähigkeit für die N-haltigen Substanzen, die zu 
einer direkten Retention für dieselben führt, zu 
einer indirekten Retention kommt es erst beim Ein¬ 
treten einer Herzschwäche. Bei Tubularerkrankung 
kommt es für die N-haltigen Körper auf dem Umwege 
einer Oligurie zu einer indirekten Retention, die 
jedoch durch erhöhte Konzentrierung im Urin weit¬ 
gehend ausgeglichen wird. Die Tubularerkrankung 
ist die einzige Form der Nierenerkrankungen, die 
die Möglichkeit hat, durch Konzentrationserhöhung 
im Urin der N-Ansammlung im Körper entgegen¬ 
zuarbeiten. 

Der R-N wird somit bei Tubularerkrankung im Stadium der 
Kompensation und relativ geringer Insuffizienz ein normaler sein, 
bei stärkerer Oligurie langsam steigen, um erst bei hochgradiger, 
langdauemder Dekompensation höhere Werte (über 100) zu er¬ 
reichen. Diese aus dem Funktionszustand der Niere erschlossenen 
Werte werden, worauf Strauss (1. c.) und v. Noorden (1. c. 
S. 1028) hingewiesen hat, durch Blutverdünnung noch bedeutend (oft 
um die Hälfte) geringer ausfallen, als der Ausfuhrstörung entspricht. 
Durch diese Faktoren erklärt es sich, dass die R-N-Werte bei Tubular- 
schädigung im wesentlichen niedrig bleiben. — 

R-N-Werte. 

Strauss (1. &) hatte bei chronischer parenchymatöser Ne¬ 
phritis folgende R-N-Werte gefunden: 

ohne Urämie mit Urämie 

Durchschnittswert 39,7 62,8 

Maximalwert 152,0 80,0 

Minimalwert 25,0 36,0 

Bei unseren jetzigen Fällen fanden wir folgende Werte: 

' ohne Urämie mit Urämie 

Durchschnittswert 61,4 

Maximalwert 115,0 

Minimalwert 9,3 — 
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Hohlweg (1. c.) fand bei parenchymatösen Nephritikern 
Werte zwischen 63 und 93 mg, im Durchschnitt 78 mg, Ascoli 
(1. c.) einen Durchschnittswert von 48 mg. 

S ehr um pf nie re. 

Der pathologische Anatom versteht unter Schrumpfniere jede 
Niere, an der Schrumpfungsprozesse vorhanden sind. Nicht so der 
Kliniker, der nur dann von Schrumpfniere spricht, wenn es sich 
um einen fortschreitenden Prozess handelt, so dass der Ausfall 
des funktionierenden Gewebes sich klinisch äussert. 
Den klinischen Ausdruck findet dieser Ausfall in der Unfähigkeit 
der Niere, sich der wechselnden Zufuhr durch Verdünnung oder 
Konzentrierung des Urins anzupassen. Dass der Ausfall des 
funktionierenden Gewebes für die Merkmale der Schrumpf¬ 
niere massgebend ist, konnten Heinecke und Päs'sler an der 
Müller sehen Klinik (Verhandl. der path. Ges., Meran 1905) dar¬ 
tun, indem sie an 7 sorgfältigen Hundeexperimenten zeigten, dass 
durch weitgehende Nierenresektion Polyurie mit Unfähigkeit der 
Harnstoffkonzentration erzeugt werden kann. — Diese Unfähigkeit 
der Konzentration erstreckt sich bei der Schrumpfniere auf alle 
Substanzen, lässt sich am einfachsten in bezug auf den Urinfarb¬ 
stoff (heller Urin) und die Gesamtmolenzahl (Fixation des spez. 
Gewichts) an dem nach einer Durstperiode gelieferten Urin bach- 
weisen. Für die herzdekompensierten Schrumpfnieren ist die Un¬ 
fähigkeit der Urobilinogenkonzentration ein recht charakteristisches 1 
Phänomen. 

Fall Sal., typische Schrumpfliiere, hatte im herzdekompensierten Stadium 
(starke Kurzatmigkeit, hochgradige Stauungsleber) einen hellen Urin, der sich auf 
Zusatz von E h r 1 i c h s Reagens nur leicht rot färbte. 

Es ist das Verdienst Volhards, von diesen eigentlichen Schrumpf 
nieren die früher sogenannten „arteriosklerotischen Schrumpfnieren“ schärfer als 
andere Autoren unterschieden zu haben. 

Früher nahm man hei älteren Patienten mit deutlicher Blutdruckssteigerung 
die Schrumpfungsprozesse der Niere, die sich bei der Autopsie dieser Hypertoniker 
regelmässig fanden, als Ursache der Blutdrucksteigerung an, und betrachtete 
diese Patienten als Schrumpf nieren kranke. Huchard (Kongr. f. intemat. 
Med. 1909) sagt, dass „die Niereninsuffizienz ein frühzeitiges und ständiges 
Symptom der Arteriosklerose sei, auch in Abwesenheit von Albumen“. Dem¬ 
gegenüber bedeutet es einen wesentlichen Fortschritt, dass man neben der Ne¬ 
phritis auch die diffuse Arteriosklerose der peripheren kleinen Gefässe als Ursache 
der Hypertonie anerkennt, diese so ausserordentlich häufigen Hypertoniker nicht 
mehr als Schrumpfnierenkranke, sondern einfach als Arteriosklerotiker (oder benigne 
Sklerotiker) bezeichnet, und die Indurationsprozesse der Niere, mit denen Hyper¬ 
tonie immer einhergeht, nur als Folge der durch die Arteriosklerose verursachten 
Veränderungen ansieht. Die Niere selbst bezeichnen wir als arteriosklerotische 
oder Ziegler sehe Schrumpfniere (= Nephrocirrhosis a r t e r i o - sclerotica — 
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fcjH;ngwa i f zweek'massifi würde man. für diMe- gutartigen Fomum, - hei dfiieti 
Kicfi -die- .ArhTingkteros« nur auf dm ur<»svm Niervnee[;«*se mMrerkt, und die klinisch 

eöiiig »jdit ■ Ji-aliv?,»! riorüi;ii faiikh'.ui^ivu, *K ti \uMmd .St hrumpfnor« gänzlich 
Virnu-oiiMi. ifwi/i llk* Mfdifumpfnieft* ; M : tö»FaUl wiederholt iiin 

gmics^n haf, oin „luidöl.M»iuiJ v .. 

kne Armrcosldefose nun dispunifrr im weitere*! V>n t i.uf voriK-:hmhct». w 
drei -Orgai'ieit zu- Erkrankungen, fife über jene benignen Voran dnrur>ip'u hinau^/dmu--.. 
am. Gehirn (ApoplemA. an« Herzen »;her/jita!ii»ue Anerios&Jerosc - s^ni»V Mv- 
ti^gnueratioj, und. an der- Niere (niercMUiudigm- Arteriosklerose .Skli*r<^ mahim.'i 
- V «i 1 )» a r d sehe Kumbinalivmsfenn). 

Während nämlich. die durch Artarittfeklbroso. verursachten hniuraimnspro/esse 
der Niere stationär bleiben könnem suhljessd. s-mb häufig, an tif&tt benignen V<*r 
ändrmngm.t, die sich klinisch üWc 'uus den ZcU'hun der alldmo-mmm -AKeriosklnrojm 
iiiabesnmhm-. der Biutdrucks?< igeruiit:, Vennubüi lassen; rim* -m dun irr langsam«, 
mitunter rapid forischreitcnde Ingredienz desr Niemrise.hiitinrjinf?. .t‘in, die die 
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Voriatdsarteu unlerschetden- Di«* eine ist, dass eine fernigm* Arteriosklerose nmh.gnc* 
wjrd-Vä*. h. wälirend hfs dahin die urteri«;iäkl/'röü4nhen A>r;iird^nM(grde keine Nieren 
.;■■■ >i-kc(n-5i{vuQgdn machten, s<v beginnt im nmiitmeir "Stadium dieÄrtmöskterose dm eh 
rtmrgreltei auf die kteirido Nhtfrödge&issc intensiver einzu wirken. f.& tritt /ninnhnm 
v«'»n Giweiss. mitunter der lvrVtJicnzyb'ii, Sii.kit. der Mn \ i f n.d k rrnzentral♦»*n des 
Grins ein : che artefmsklernh.8ivhen. YbrAmterungen ergrmteh auch gieichzfdUg andere 
Organe neben der Niero das lief,», es kyment zu Aussehen, Abmagerung, 

Mattigkeit. Kacljexve i maligne Mihuose-^ Nophrec<rrh<Ms a r t e r t ivl o - sclerolfei 
tbe andere Art der Genese Ä. ehi&s Miese wcdipdiomte Nu-n ; nsnbrmnj.frmg mU derb 
Allgernein£?rs«:iuMnuiieen .«♦ b n e gehende te ingne AtteTiogklür»jtoe bei p>pgp£en 

Imhvuhmn nufiritk: dann sprachen wir von prünargetiujoet Sidirunipfmrrc. 

V o l h ä r d hat friiliö^ 4b >s ^ swtei v^rScdhedcnen Fnrmrh j;db* aus öjftr VÄrVtfvte* 
-kierose hurvnrgbfnmd^ maligne und die pnmaie MdsrumpfnierMl unter ihmi gv- 
•memsamen Namen der Sdefosis matigmi -oder Komiiiu.a't.musioTin zuKmiim-. 
v;>n der Ansicht ausgehend, dass beide Formen durch das ^n«;amiji».*nwirktdi >.w'rder 
i'/tkloren /cflfsU'mdeii, dmcli eine primäre- Arfenoskiomse der kleinen cKdasse. pft 
der ?i»?h sekundär euizun.titche Prozesse fuuzuueseli{< u. tu seirmu imuereri Arbeitm* 
pHiueh f Al o b ? • S i j« b 1 1 *i iVH8. Deutsch rrmri WuthunfiUhr. 1918. Nr 1.» u Iß) 
nidgt $iöh aucii V öl h a r d der Aii^icht bifj, dfiss es «wisripdi- d^.n uriH 

niahgrie.o irmrioiskleroti.se )e*n Verähtlurnhgeh der Nmr» j keim* p r i n z i p i v ! i •■ 
'Öhte^rÄciutvlß gtibo, snrotevnj nur um Ver^diied.uüieiten ib-r \menr»ft/a 

AutndKv —~ VVerirr wir sopnf gciuhseb drei vrrsehje/loTm Schrurn(df<e-tt:f,h»rrm 4i 
nuhu-se binden können- «Iru: sukutidar- - ^eiirmDidnic*re iiücli i do.i.fi'uJi»nepbi üh, di, 
aus «h*r \n'enö*:kb‘i-osi: tteworeelmpd»-- w i(du:u»Ti|}fj-.mre und • «!•** pnniar • 
Suhntnipfluprej so vid.dmd. dnou!. XHsrmmienfn^sung unter dem Nenn u d» t Kc.hvu.m{d 
jdere" tiitd ihn* G«-g < *mjbe}'^{h'’mg -hit (»emgmm; ( Xcbu ji^ldnr-^OdUrrle 

‘ins b«.*rt tdlind Jiiuni .’r.viv der- 'yi-f % ihmese Imrrdvft es sich lau -:U » \ 
S<:hru*«]»friK»ro imf eine f.tl t\ k t '* o n M t e K ^ o b e « I . um e*u kh.n^eh .»r.>/rr*f«/bar*‘s 
t\r .nkh'»dt$bi]<{, das d«uu *!vr. lenuvM*'?« SkjeffMu sirikin' ‘-»t?tue.*m n gnsHzi ist, dem 
beinmem Skier ui ikev drnfd ute iMfuhr dt>- • M.yodeüenefati.o und die Apüpie^n 
vvdhfund' -in ! rdnu<* nur Unr Setu.n,nru'u««'i fukeeib 1 /ngrmi'd^ yelu-n kann 
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27] Die semiot. Bedeut, des Reststickstoffs f. d. Beurt. d. Nierenerkrank. etc. 27 

physiologische, benigne Abnützungsarteriosklerose zugrunde liegt, sondern eine 
spezielle Form der Arteriosklerose, die ihre Bösartigkeit durch ihr Auftreten im 
früheren Alter (zwischen 30 und 50), durch ihren rapideren Verlauf und durch 
ihr Ergreifen der kleinen Gefässe dokumentiert. Hohes Alter oder lange Herz- 
be8chwerden sprechen für eine vorausgegaitgene Altersarteriosklerose. Unmöglich 
ist auch mitunter die Unterscheidung der primären und sekundären Schrumpfniere, 
da beide das gleiche Bild darbieten und auf die anamnestische Angaben, keine* 
akute Nierenentzündung gehabt zu haben, wenig Wert zu legen ist, da eine eine 
Angina begleitende geringe Nierenentzündung leicht übersehen werden kann, 
zur Erzeugung von sekundärer Schrumpfniere jedoch genügt; bei Jugendlichen 
handelt es sich fast immer um sekundäre Schrumpfniere. 

Wenn wir somit auch die Gegenüberstellung der Arteriosklerotiker und der 
Schrtunpfnierenkranken als eine berechtigte anerkennen, so finden wir doch nicht 
selten Übergänge zwischen jenen beiden Grundformen, eben in der nierenmalignen 
Arteriosklerose, die aus der Arteriosklerose hervorgeht und in der Schrumpf¬ 
niere endigt. 


Nierenfuuktion bei Sklerosen. 

Betrachten wir die Nierenfunktion der Sklerosen, so müssen 
wir die benignen und die malignen Formen unterscheiden, und bei 
beiden das herzkompensierte Stadium vom herzdekompensierten. 

Der benigne Sklerotiker scheidet im herzkompensierten Stadium 
Wasser und NaCl normal aus, ebenso die N-haltigen Produkte, wenn¬ 
gleich eine gewisse Herabsetzung der Verdünnungsfähigkeit des Urins 
sowie eine leichte Verlängerung der Jod- und llraninausscheidung 
eine geringe Herabsetzung der Nierenkraft verrät 1 ). Auch die An¬ 
spruchsfähigkeit der Niere für die N-haltigen Körper scheint etwas 
gesunken zu sein, da die Werte für den R-N in fast allen Fällen 
von benigner Sklerose an der oberen Grenze des Normalen waren 
resp. geringgradige pathologische Vermehrung aufwiesen. Im herz¬ 
dekompensierten Stadium finden wir die Ausscheidungsverhältnisse 
der Stauungsniere: Die Wasserausscheidung wird gering; für NaCl 
bringt erst eine hochgradige Herzinsuffizienz eine Verschlechterung 
mit sich, die sich dann bis zu einem ähnlichen Grade, wie bei der 
Tubularschädigung, steigern, d. h. unter 1 pro Mille sinken kann. 
Die Konzentrationsfähigkeit für N-haltige Substanzen bleibt ziemlich 
erhalten, wenngleich zu beachten ist, dass wir Arteriosklerotiker 
nur selten sehr hohe spez. Gewichte (über 1030) erreichen sehen. 
Mit länger dauernder, starker Oligurie kommt es somit doch zu 
einer Retention von N-haltigen Substanzen, die jedoch, ebenso wie 
bei Tubularschädigung, indirekter Natur ist, durch erhöhte Kon¬ 
zentrierung im wesentlichen ausgeglichen werden kann und daher 
nur schwer höhere Grade erreicht. 


1 ) Auch die fiir diese Fragen einschlägigen Krankengeschichten können 
wegen Papiermangels nicht veröffentlicht werden. 
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Probediät in der von S t r a u s s angegebenen Weise (S t r a u s s , 
Die Nephritiden 1916) bei einem Arteriosklerotiker. 


Zeit 

Urinmenge 

ccm 

Spez. Gew. 

! NaCl 

%>0 

Harnstoff 

°/eo 

6 

120 

1016 

6,5 

27,5 

7 

50 

1016 1 

7,0 

17,7 

8 

100 

1007 

3,0 

10,2 

9 

350 

1001 

0,5 

2,7 

10 

400 

1001 

0,5 

4,8 

11 

270 

1001 

2,0 

6,5 

12 

120 

1006 

5,5 

7,2 

4 

150 

1012 

6,0 

14,0 

7 

250 

1012 ; 

7,0 

19,5 


R-N — 62 mg; Blutdruck = 190 mm Hg. 


So erklärt es sich, dass die R-N-Werie bei benigner Sklerose 
häufig ganz normal, oft auch etwas gesteigert sind (zwischen 40 
und 60), besonders bei Herzdekompensation, jedoch niemals hohe 
Werte erreichen. — Machwitz und Rosenberg (Deutsche med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 40) fanden bei benigner Sklerose in 94 Fällen 
50 mal normale Harnstoff werte, 12 mal Werte an der oberen Grenze 
des Normalen, 3 mal leicht erhöhte Werte, dagegen fanden sie in 
20 Fällen von mässiger Herzdekompensation deutliche' Erhöhung 
des Hamstoffgehaltes bis 1,2 g pro Mille. Über die von uns ge¬ 
fundenen Werte berichten wir auf S. 30. 

In den Fällen von maligner Nierensklerose sinkt, je nach der 
Progredienz des Prozesses in verschiedenem Masse, aber einiger- 
massen parallel mit dem Herabgehen des spez. Gewichtes (eines 
Konzentrationsurins), das Konzentrationsvermögen für die N-haltigen 
Substanzen. Schliesslich wird der Funktionsmodus der typischen 
.Schrumpfniere erreicht. 

Bei der typischen Schrumpfniere (und zwar bei der aus der 
nierenmalignen arteriosklerotischen Form hervorgegangenen, bei der 
sekundären und bei der primären Schrumpfniere in gleicher Weise) 
kommt es zu einer Unfähigkeit der Konzentrierung, die in einem 
niedrig fixierten spez. Gewicht (1008—1011) zum Ausdruck kommt. 
Diese Konzentrationsunfähigkeit betrifft nur in geringem Grade 
Kochsalz, so dass wir auch bei ausgesprochenen Schrumpfnieren, 
die starke Störungen der N-Ausfuhr haben, noch fast normale 
Konzentration für Kochsalz antreffen können. Die Konzentrations¬ 
fähigkeit für die N-haltigen hochzusammengesetzten Körper ist stark 
herabgesetzt. Auf die Unfähigkeit zur Konzentration des Harnfarb¬ 
stoffs und des Urobilinogens haben wir schon oben hingewiesen. 
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Die Unfähigkeit der Hamstoffkonzentration geht aus nachfolgendem 
Beispiel hervor: 

Probediät (nach Strauss, Die Nephritiden 191<>): 


Zeit 

Urinmenge 

ccm 

Spez Gew. 

NaCl 

°/oo 

Harnstoff 

ü /t® 

6 

100 

1010 

3,00 

2,7 

7 

80 

1012 

3,3 

7,8 

8 

80 

1012 

2,8 

2,4 

9 

85 

1010 

3,0 

2,4 

10 

75 

1008 

3.3 

1.2 

11 

40 

, 1010 

3,5 

5,1 

1 

200 

. 1010 

3,5 

0,9 

3 

105 

1010 

2,3 

2,1 

5 

145 

1008 

2,3 

1,5 

7 

120 

1010 

3,0 

2,4 


SekundAre Schrumpfuieie eines 45 jauiigeu Batieuteu. B-N = 147, Blutdruck = 200 

Wenn der kompensierte Schrumpfnierenpatient trotz der Un¬ 
fähigkeit der N-Konzentration keine Retention zeigt, so verdankt 
er dies der erhöhten Wasserabscheidung. 

Zu einer Retention von N kann es nun auf zwei verschiedenen 
Wegen kommen: Die Konzentrationsfähigkeit kann so hochgradig 
herabgesetzt, sein, dass selbst eine Diurese von 2—3 Litern nicht 
genügt, um die N-haltigen Schlacken völlig aus dem Körper zu 
entfernen; durch das tägliche Zurückbleiben eines Restes kann es 
allmählich — bei dauernd guter Diurese — zu einem beträcht¬ 
lichen R-N-Wert, sogar zur Urämie kommen (Retentio directa, 
polyurische Form der Urämie). Dies zeigt Fall Hoff., der an se¬ 
kundärer Schrumpfniere litt, suburämisch eingeliefert wurde und nach 
3 Tagen unter typischer Krampfurämie starb; trotz ihrer reichlichen 
Urinmenge (lie9S unter sich, hatte jedoch über 1500 ccm Urin) hatte 
die Patientin einen R-N-Wert von 292 und schied von dem einge¬ 
spritzten Phenolsulfophthalein gar nichts aus. Weitaus häufiger ist je¬ 
doch die indirekte Retention: Infolge Herzinsuffizienz 
kommt es zu einer verringerten Diurese, die, weil 
der Ausgleichsmodus der Konzentrationssteigerung 
fehlt, aufs rascheste zu einer hohen N-Retention 
führen muss. Dies erklärt den besonders starken Einfluss der 
Herzkraft auf die N-Ausscheidung, speziell bei den Schrumpfnieren. 

- y 

Auch bei Prostatikern ist dies Verhalten wichtig, da diese ebenfalls häufig 
ein niedrig fixiertes spezifisches Gewicht haben. Sinkt nun durch die Schädlich¬ 
keiten der Operation die Herz kraft, so kann es innerhalb kurzer Zeit zu einer starken 
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Anhäufung der N-haltigen Stoffe kommen, die man eigentlich nach der vor der 
Operation herrschenden Funktionskraft der Niere nicht hätte vermuten können. 


R - N - W e r t e. 

Betrachten wir unsere Schrumpfnierenfälle, so sehen wir, dass 
der R-N bei den kompensierten Formen oft normale Werte (Sal. = 
30, Isr. = 37) zeigt, dass er bei Besserung des klinischen Befindens 
von höheren Werten zu normalen sinken kamt, wobei sich dann 
gleichzeitig die klinischen Erscheinungen bessern (Sal. am 25. VII. 
= 75; am 15. X. = 45; 9. II. 1914 = 30; Do. am 25. IX. = 158; 
24. X. = 51). Die urämiehaltigen Fälle boten durchweg hohe, zum 
grössten Teil sehr hohe R-N-Werte (über 150), und zwar im all¬ 
gemeinen um so höhere, je mehr sie sich dem Tage des Todes 
näherten (s. Tabelle). 

S tra u s s (1. c. S. 23) hatte bei seinen Schrumpfnieren folgende 


Werte gefunden: 

Urämiefrei mit Urämie 

(28 Fälle) (19 Fälle) 

Durchschnittswert 82 mg 129,7 mg 

Maximalwert 110 „ 266,0 „ 

Minimalwert 52 „ 68,0 „ 


Stellen wir die R-N-Werte unserer Fälle (siehe Tab. S. 61) 
und die in der Literatur mit genaueren Krankengeschichten ver¬ 
öffentlichten Fälle zusammen, so erhalten wir folgende Werte: 


Unsere Fälle Fälle der Literatur 1 ) 


Benigne Sklerose: 

Minimalwert .... 
Maximalwert . . . 

Durchschnittswert . . 

Maligne Sklerose: 

Minimalwert .... 
Maximalwert . . . 

Durchschnittswert . . 

Schrumpfnieren: 

. . . 

32,0 

76,8 

48,5 

55,0 

78,0 

67,0 

(8 Fälle) 

32,0 

83,0 

50,8 

(3 Fälle) 

47,0 

160,0 

80,6 


i Unsere Fälle 

Fälle d. Literatur (33. Fälle) 


ohne 

mit 

ohne 

mit 


Urämie 

Urämie 

Urämie 

Urämie 

Minimalwert. 

30 

80 

1 25 

i 55 

Maximalwert. 

158 

292 

! 155 

i 316 

Durchschnittswert .... 

59,5 

169 

79,6 

1 

182,9 

i 

x ) Die Fälle wurden 

den Arbeiten 

von V o 1 h ; 

ard, Reiss, Ascoli, 


Hohlweg u. a. entnommen. Eine tabellarische Übersicht, in der das klinische 
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Augenhintergrundsveränderungen und R-N. 

V o 1 h a r d hat auf die grosse Bedeutung der Augenhintergrunds¬ 
veränderungen bei Nephritis hingewiesen, da die benigne Arterio¬ 
sklerose niemals, die nierenmaligne Arteriosklerose sowie die genuine 
Schrumpfniere fast regelmässig Retinitis album. aufweist. — Be¬ 
trachten wir die in der Literatur niedergelegten sowie unsere 
eigenen Fälle (siehe Tabelle), so müssen wir Volhard durchaus 
beistimmen. 

Bei den Augenhintergrundsveränderungen muss man unter¬ 
scheiden zwischen Blutungen, weissen Spritzern (besonders in der 
Makulagegend) und Schwellungen der Papilla n. optic. 

Blutungen findet man bei akuten Glomerulo-Nephritiden (Fall Mi.), wo 
die Blutgefässe vor der Erkrankung sicherlich gesund waren; bei bonignen 
Sklerosen ohne Niereninsuffizienz (Fall Pal: siehe unteh.) und bei allen Formen von 
Schrumpfniere (nierenmaligne Arteriosklerose, primäre und sekundäre Schrumpf¬ 
niere). Bei benigner Sklerose finden sich sehr häufig sichere Zeichen der Arterio¬ 
sklerose der Retinalarterieii (die verengt sind und über deren Rücken ein metallischer 
Glanz zieht) ohne gleichzeitige Blutungen; in anderen selteneren Fällen sind 
aber am Augenhintergrund zahlreiche Blutungen, obwohl diese Fälle zweifellos 
zur benignen Sklerose gehören. P a 1 (Med. Klinik 1909. Nr. 35 u. 36) bringt 
einen solchen Fall von sicherer Sklerose, der im April einen normalen Augen- 
hintergrund hatte, im September „frische und ältere Blutungen in der Makula und in 
der Umgebung der Papille aufwies“. Dass Blutungen bei allen Formen der Schrumpf¬ 
niere häufig sind, geht aus der Tabelle (S. 61 u. 62) hervor. Sie finden sich 
oft vor den anderen Retinalveränderungen, treten aber später im Vergleich zu den 
weissen Herden zurück. 

Wir sehen also, dass Blutungen am Augenhintergrund die 
Folge von toxischer Niereninsuffizienz sein kann, dass aber die 
Brüchigkeit von arteriosklerotischen Gefässen zu ihrer Herbei¬ 
führung genügt. Blutungen am Augenhintergrund müssen daher nicht 
zur Retinitis album gehören. 

Die P a p i 11 i t i s tritt in Form einer Rötung der Papille in Erscheinung. 
Die Papille braucht dabei nicht besonders prominent zu sein, kann jedoch auch 
völlig das Bild der Stauungspapille darbieten. Nach Rückgang des Ödems kann 
die Papille scharf abgegrenzt und weiss werden, ähnlich wie bei der Optikus¬ 
atrophie der Nervenerkrankungen. Die Papülitis findet sich bei akuter Glomerulo¬ 
nephritis, jedoch nur im Stadium heftiger Entzündung, resp. der Urämie. Dieselbe 
tritt dabei vornehmlich in Form der Stauungspapille auf; ob sie als heftige 
Reizerscheinung aufzufassen ist oder als eigentliche Stauungspapille infolge erhöhten 
Hirndrucks, ist noch unentschieden. (Gerhardt, Verhandl. d. Kongr. f. inn. 
Med. Wiesbaden 1911.) Auch Leber (Handbuch der Augenheilk. von Gräfe - 
^ämisch. Bd. 7. Teil 1. 1915) weist auf das häufige Zusammentreffen von Papillitis 
und Urämie hin. Sie findet sich auch bei allen Formen von maligner Schrumpf¬ 
niere (nierenmaligner Arteriosklerose, sekundärer und primärer Schrumpfniere). Bei 

Bild, der R-N-Wert, der Augenbefund, das allenfallsige Urämiebild — unter Einzel¬ 
aufführung des Autors — zusammengestellt war, konnte wegen Papiermangels keine 
Aufnahme finden. — 
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benigner Sklerose konnten wir aber keinen Fall in der Literatur finden, der eine 
Papillenschwellung aufwies. Wir jedoch konnten zwei Fälle beobachten, in denen 
sich für das Vorhandensein einer malignen Nierenerkrankung klinisch in keiner 
Weise ein Anhaltspunkt ergab, und die« doch* «eine Papillitis aufwiesen. Bei dem 
einen (Fall Jak.) fand sich bei der Autopsie eine typische rote Granularniere; da 
aber gleichzeitig ein sehr starker Hydrocephalus bestand, so ist möglicherweise 
die Papillitis mit diesem in Zusammenhang zu bringen. — Der andere Fall jedoch 
(Fall Le.) war eine gewöhnliche arteriosklerotische Myodegeneratio; zur Zeit der 
Dekompensation hatte er etwas Albumen, das aber später völlig verschwand. Die 
Urinkonzentration war gut; der R-N betrug zwar 79, jedoch nach 3 / 4 Jahren 56; 
nach 1V 4 Jahren 46. Fall Le: Kräftig gebauter Mann von 42 Jahren, in etwas redu¬ 
ziertem Ernährungszustand. Herz: mässige linksseitige Hypertrophie, Blutdruck: 205. 
— Keine Ödeme, Spuren Albumen, zuweilen breit-granulierte Zylinder. Spez. Gew. 
des Urins war nicht fixiert (zwischen 1010—1025), die Wasserausscheidung war 
normal; es bestand gute NaCl-Konzentration (3—5,ö°/oo)i die Jodkaliausscheidung 
war nach 46 Stunden beendigt. — Wassermann war negativ. 

Die weissen Flecke der Netzhaut finden sich bei lang¬ 
dauernder . Gloirterulo-Nephritis und insbesondere bei maligner 
Schrumpfniere, nicht aber bei reiner Tubularschädigung. 

Schon Leyden hatte angegeben, die Retinitis album. bei grosser weisser 
Niere immer vermisst zu haben; das Fehlen derselben bei Amyloidniere (einer 
Nephrose, mit Amyloidbildung kompliziert) ist bekannt. Traube (1863) hat 
hei Amyloiddegeneration nur dann eine* Retinitis gefunden, wenn Schrumpfungs¬ 
prozesse vorhanden waren. Das Fehlen der „weissen Flecke“ bei Tubularschädigung 
ist deswegen wichtig, weil die Entstehung der Flecke mit dem Cholestearin- resp. 
Lipoidgehalt des Blutes zusammengebracht worden war; 'da aber gerade bei 
Tubularschädigung die Cholestearinämie am häufigsten und stärksten ausgeprägt 
ist, ist diese Auffassung abzulehnen. Dass bei der diffus parenchymatösen Nephritis 
die weissen Flecke sich finden, wenn, auch nicht häufig, steht fest, sie sind dann 
wohl auf die begleitende Glomerularschädigung oder auf Schrumpfungsprozesse 
zurückzuführen. Leber (Gräfe-Sämisch,*Handb. d. Augenheilk. Bd. 7. 
Teil 1. 1915. S. 896) berichtet über vier Fälle von parenchymatöser Nephritis 

mit Retinitis album. — Die weissen Flecke auf der Retina sind ein ausserordentlich 
wichtiges Merkmal, um nierenbenigne und nierenmaligne Arteriosklerose 
zu unterscheiden. Bei nierenbenigner Arteriosklerose finden wir sie niemals, weder 
hei unseren Fällen noch in der Literatur, während säe bei dem Schrumpfnieren 
ausserordentlich häufig sind (siehe Tabelle S. 61—62). Von 30 Fällen von 
Nephritis, in denen V ö 1 k e r s solche beobachtete, hatten 28 Fälle ausgesprochene 
Schrumpfnieren (zitiert nach Bartels), ln 11 unserer Fälle von Schrumpfniere 
fanden wir sie neunmal (siehe S. 62), in den aus der Literatur zusammengestellten 
21 Fällen l ) sechzehnmal. 

Die Entstehung derselben ist noch völlig unklar; aus Blutungen 
heraus entstehen sie nicht, da sie sonst bei benigner Sklerose, bei 
Thrombose der V. centralis usw. sich ebenfalls finden müssten. 
Auch lehrt, wie Leber (1. c.) betont, die kontinuierliche ophthalmo¬ 
skopische Betrachtung sowie die Tatsache, dass sie an blutungs¬ 
freien Stellen auf treten, dass sie eine selbständige Erscheinung sind. 
Gegen die Annahme, dass die Retinalveränderungen und die malignen 

l ) Siehe Anm. S. 31. 
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Nierenveränderungen die Folge der gleichen Schädlichkeit seien, 
spricht das häufige Vorhandensein der weissen Flecke bei sekun¬ 
därer Schrumpfniere; bei diesen müssen wir doch das häufige Vor¬ 
kommen der Retinalveränderungen als Folge der Nierenerkrankung 
ansehen. 

Die Auffassung nun, dass die Körper, deren Retention zu den 
Intoxikationen Veranlassung gibt, auch die Ursache zu der Degene¬ 
ration der Retinalwand abgäbe, wurde schon verschiedenfach aus¬ 
gesprochen. Widal, Morax und Weill (Annal. d’ocul. Bd. 143. 
Mai) fanden bei 71 Nephritikem 17 Fälle von Retinitis album.; diese 
zeigten alle mehr oder minder ausgesprochene N-Retention; die¬ 
selbe war in 11 Fällen sehr stark. Von diesen 11 Patienten zeigten 
nur 2 stärkere Ödeme. Andererseits zeigten von 12 Nephritikem mit 
starken Ödemen und mit Kochsalzretention keiner eine Retinitis album. 
Auch Philibert (1. c.) sagt — ohne detaillierte Angaben —, dass 
die Retinalveränderungen vom Hamstoffgehalt des Blutes’ abhängig 
seien. Zu ähnlichen Resultaten kommen Machwitz und Rosen¬ 
berg (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 46), die bei 58 chro¬ 
nischen Azotämikern in 30 Fällen (= 51,7 o/o) Neuroretinitis gesehen 
haben. Sie fanden — bei chronischen Azotämikern — 11 mal eine 
Neuroretinitis bei einem Bluthamstoff von 0,5—1 g pro Mille, 10 mal 
bei einem Blutharnstoff von 1—2 g pro Mille, 10 mal bei über 2 g 
pro Mille. Sie konnten auch keinen vollkommenen Parallelismus 
von dem Blutgehalt an Indikan oder Kreatinin mit dem Auftreten 
der Retinitis finden, glauben aber doch, dass diese N-haltigen Körper 
irgendwie mit der Azotämie in Zusammenhang stehen. 

Betrachten wir die in der Literatur*) niedergelegten, sowie 
unsere Fälle, so kommen wir zu folgender Zusammenstellung: 



Fälle der Literatur 

Unsere Fälle 



davon 

Retinitis 


davon Retinitis 


Zahl 

Zahl 

(— weis*« 

Flecken) 

Glomerulo-Neph litis. 

1 

156 

1 

5 

1 

, 4 

1 

0 

Tubularerkrankung. 

50 

0 

3 

0 

Benigne Sklerose. 

100 

0 

13 

0 

Schrumpfniere . .. 

119 

67 

i 

i 11 

9 


Wir sehen daraus eindeutig, dass in den Krankheitsgruppen, 
in denen die N-Ausscheidung nicht oder nicht stark 


l ) Siehe Anmerkung S. 31. — Bei der hier folgenden Zusammenfassung sind 
auch die zahlreichen Fälle von Machwitz und Rosenberg (Münch, med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 46) verwertet. 

W0ribwrt*r Abhtndlnng»n. Bd. SO. H. 1—8. 3 
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geschädigt ist (Arteriosklerose und Tubularschädi- 
gung), sich eine Retinitis niemals, dagegen in den 
Fällen von Schrumpfniere, wo eine ausgesprochene 
Retention für die N-haltigen Körper besteht, die 
Retinitis sich ausserordentlich häufig findet, eine 
Tatsache, die in hohem Masse für einen ursächlichen Zusammen¬ 
hang zwischen Retinitis und N-Retention spricht. Dass die Augen¬ 
hintergrundsveränderungen sich nicht ausschliesslich bei hohen R-N- 
Werten zeigt, lässt sich in keiner Weise gegen diese These geltend 
machen, denn ein niedriger R-N-Wert schliesst eine frühere nephro¬ 
gene Intoxikation des Körpers keineswegs aus; auch wissen wir 
von der Bleivergiftung, dass eine dauernde Intoxikation — auch 
bei relativ geringer Intensität — zu schweren Schädigungen führen 
kann. 


Semiotische Bedeutung des R-N. 

Betrachten wir zusammenfassend den Wert der R-N-Bestim- 
mung, so unterrichtet uns derselbe zunächst über das augenblick¬ 
liche Ausscheidungsvermögen der Niere. So ergänzt der R-N-Wert 
die Angabe über die Zugehörigkeit zu den einzelnen Formen der 
Nephritis; denn diese Zugehörigkeit zeigt uns, in welcher Richtung 
die Nierenkrankheit gehen wird; der R-N-Wert gibt uns an, auf 
welchem Punkt des Gesamtweges der Nierenkranke sich im Augen¬ 
blick befindet. — Da das Ausscheidungsvermögen nicht allein 
von der anatomischen Schädigung, sondern auch von der Frage 
der Kompensation resp. Dekompensation abhängig ist, so können 
wir normale R-N-Werte bei allen Formen der Nierenerkrankung 
finden, sofern sie nur im Stadium der Kompensation sind. Die zeit¬ 
lichen Schwankungen des R-N bei demselben Patienten gehen aus 
der beigegebenen Tabelle (S. 63) hervor. Bei Tubularschädigung wird 
der Ausfall des R-N-Wertes durch die begleitende Hydrämie verwischt 
und hat daher nur. beschränkten Wert; jedoch gerade bei den Pa¬ 
tienten mit Tubularschädigung bedürfen wir keiner feineren Funk¬ 
tionsproben zur Ermittelung des Grades der Dekompensation; denn 
bei diesen erstreckt sich die Ausscheidungsschädigung in erster 
Linie auf Wasser und NaCl, und der Grad der Dekompensation 
kann daher durch Beobachtung dieser Faktoren ohne weiteres be¬ 
urteilt werden (aus der täglichen Urinmenge, der Konzentration der 
täglichen NaCl-Ausscheidung, aus der Stärke der Ödeme, aus 
den Schwankungen des Körpergewichts). Anders bei Glomerular- 
schädigung und besonders bei Schrumpfnieren, wo die Beurteilung 
der Nierenfunktion aus dem klinischen Bild häufig sehr 
schwierig, ja unmöglich ist, und erst die Heranziehung des 
R-N über diese Frage Aufschluss gibt. Auf den praktisch-dia- 
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gnostischen Wert der R-N-Bestimmung werden wir in den folgenden 
Kapiteln bei Abgrenzung der Urämie noch mehrfach zu sprechen 
kommen, doch sei schon hier betont, dass in einer Reihe von Fällen 
von Zerebralstörungen (Krämpfe, Bewusstlosigkeit, Verwirrtheit) die 
Feststellung resp. die Ausschliessung der nephrogenen Ursache 
nicht selten nur durch Bestimmung des R-N geleistet werden kann. 

Was den Wert der R-N-Bestimmung für prognostische 
Schlüsse anlangt, so ist — worauf Strauss wiederholt hingewiesen 
hat — die eben angeführte Tatsache zu beachten, dass die R-N- 
Bestimmung, wie alle Funktionsproben, nur über das momentane 
Ausscheidungsvermögen der Niere Aufschluss gibt; Schlüsse von 
diesem auf den weiteren Verlauf der Erkrankung dürfen nur mit 
grösster Reserve gezogen werden, wenngleich es ein grosser Vorzug 
der R-N-Bestimmung vor den Funktionsproben der Niere, die von 
der Urin Untersuchung (Methylenblau, Phenolsulfophthalein) aus¬ 
gehen, ist, dass sich die im Verfauf weniger Tage eintretenden Schwan¬ 
kungen der Funktionskraft nicht deutlich bemerkbar machen, da 
uns die R-N-Bestimmung nicht über die Funktionskraft der Niere 
an dem betreffenden Tag, sondern über die in der letzten Zeit 
Aufschluss gibt; ähnlich wie die Stärke der Ödeme uns von dem 
Wasserhaushalt bedeutend mehr besagt, als die einmalige Mitteilung 
der ausgeschiedenen Urinmenge. 

Da Glomerulo-Nephritiden und Tubularschädigung selbst bei 
tiefgreifender und langdauemder Schädigung sich nicht selten zur 
Besserung wenden, so lässt bei diesen selbst ein relativ hoher R-N- 
Wert noch keinen Schluss auf ein ungünstiges Ende zu. Schrumpf¬ 
nieren pflegen sich von schwerer Insuffizienz bedeutend seltener für 
längere Zeit zu erholen, so dass bei ihnen ein hoher R-N-Wert den 
Fall als sehr bedenklich erscheinen lässt, wenngleich auch hier 
durch Besserung der Herztätigkeit und durch Erholung der Nieren¬ 
energie hohe R-N-Werte von Besserung gefolgt sein können. 

M i 11 e t und B i d o t (Bull, de soc. de pediatr. de Paris 1913. 
Nr. 15) veröffentlichen einen Fall von akuter Glomerulo-Nephritis 
mit einem R-N von 283 mg, der in Heilung überging, und wir selbst 
beobachteten einen Schrumpfnierenpatienten, der sich trotz eines 
R-N von 158 mg erheblich besserte. Daraus folgt, wie vorsichtig 
man sein muss, aus hochgradiger Niereninsuffizienz (und mehr sagt 
uns ja ein hoher R-N-Wert nicht) unbedingt ungünstige Schlüsse 
zu ziehen. Die Tatsache jedoch, dass fast alle tödlich verlaufenden 
Nephritiden in der dem Tod vorausgehenden Zeit hohe R-N-Werte 
(über 150 mg) aufweisen, weiterhin, dass fast alle der klinisch be¬ 
obachteten Nephritiden, welche einen R-N von über 150 mg auf¬ 
wiesen, innerhalb kurzer Zeit mit dem Tode ausgingen, gestattet uns 
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eine Nierenerkrankung mit einem R-N-Wert über 150 mg als eine 
sehr bedenkliche anzusehen. 

Hohlweg (1. c.) glaubt nach seinen Fällen sagen zu können, 
dass Nierenkrankheiten, bei denen ein R-N-Wert höher als 120 mg 
gefunden wird, einer längerdauemden Besserung nicht fähig seien. 
Michaud (Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 46) be¬ 
zeichnet als höchsten, mit dem Leben vereinbarten R-N-Wert eben¬ 
falls 120—130 mg. 

W e i 11 (Inaug.-Diss. Paris 1913) sieht einen Hamstoffwert von 
50—100 mg für nicht absolut ungünstig an; bei einem solchen von 
100—200 mg betrage die Lebensdauer kaum mehr als 1 Jahr; 
Werte von 200—300 mg fänden sich nur in den letzten Stadien der 
Erkrankung. Tertschoff (Deutsche med. Wochenschr. 1914. 
Nr. 36) lässt die Behauptung Widals, dass eine beträchtliche Er¬ 
höhung des Harnstoffes im Serum (über 200 mg Harnstoff) stets 
mit irreparabeln, zum Tode führenden Veränderungen einhergeht, 
nur für die chronischen Fälle gelten; chronisch Nierenkranke, die 
eine Hamstoffretention über 150 mg zeigten, seien alle 2—4 Monate 
nach der Untersuchung gestorben. 

Werte, die niedriger als 150 mg sind, können nach der Ansicht 
von Strauss (Berl. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 15), so wichtig 
sie zur Aufklärung über die augenblickliche Funktionskraft sein 
können, in prognostischer Hinsicht keine sicheren Anhalts¬ 
punkte geben. Naturgemäss wird man die Erkrankung, je mehr 
sich der R-N-Wert jener Zahl von 150 mg nähert, oder je konstanter 
er sich auf seiner Höhe hält, um so ernster ansehen, insbesondere, 
wenn mehrere R-N-Bestimmungen, zwischen denen eine gewisse 
Zeit verstrichen ist, einen ähnlich hohen Wert ergeben (Fall Mi.); 
folgt doch daraus unmittelbar die geringe Neigung der Nephritis 
zur Besserung. Werte, die höher als 150 mg sind, sehen wir —- mit 
Beobachtung der oben gemachten Einschränkungen — als sehr be¬ 
denklich an. — Wenn Philibert (Le progr. med. 1913. Nr. 6) als 
absolut infaust einen Hamstoffwert, der 400 mg übertrifft, bezeichnet, 
so ist diese Angabe wegen der Seltenheit des Befundes ohne Wert. 
— Als absolut infaust können wir nur eine Tatsache betrachten: 
nämlich ein rapides Ansteigen des R-N-Wertes innerhalb weniger 
Tage auf hohe Werte. Massary und Pasteur (Bull, de la soc. 
möd. Bd. 28. 1912) berichten das rasche Ansteigen des R-N von 
103 auf 475 mg, Monakow (Arch. f. klin. Med. Bd. 115) das 
Wachsen des R-N-Wertes innerhalb dreier Tage von 216 auf 313 mg. 
Wir beobachteten dies bei Fall Mi. (siehe unten). Die absolut 
infauste Prognose stellen wir aber in diesem Fall nicht aus der 
hochgradigen Niereninsuffizienz, sondern aus dem eine irreparable 
Schädigung verratenden toxischen Zerfall von Körpersubstanz. Dass 
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in unserem Fall der R-N sich nicht aus dem retinierten N-Gehalt 
der Nahrung, sondern aus zerfallener Körpersubstanz zusammen¬ 
setze, folgt aus der Tatsache, dass der Patient infolge Übelkeit und 
Erbrechen ausser gesüsstem Tee in den Tagen der R-N-Steigerung 
fast nichts zu sich genommen hatte. 

Fall Mi. (Glomerulonephritis): 


17. Februar 

83 

mg 

9. März 

88 


18. „ 

84 

» 

10. April 

216 

99 

15. „ 

303 

99 


Modifikationen der R-N-Bestimmung. 

Die Franzosen, auch einige deutsche Kliniker, pflegen nicht den R-N,, 
sondern den Harnstoffgehalt des Blutes zu bestimmen. Wie wir später noch be¬ 
sprechen werden, sind es gerade Gruppen aus den Nichthamstoffkörpem des R-N, 
die einige für die Urämie besonders charakteristische Erscheinungen (Krämpfe, 
Blntdruck8teigerung) hervorbringen. Wenngleich dieses Moment sicherlich nicht 
gerade für die Heranziehung des Harnstoffs spricht, so ist andererseits doch richtig, 
dass in allen Fällen, in denen «eine deutliche Gesamt-N-Retention besteht, auch 
genügend Harnstoff zurückgehalten wird, um deutliche Ausschläge zu ergeben. — 
Man kann daher aus der Harnstoffbestimmung praktisch ähnliche Schlüsse ziehen 
als aus der R-N-Bestimmung und die Frage, welche Methode vorzuziehen ist, geht 
im wesentlichen darauf hinaus, welche als die bequemere anzusehen ist; und in 
dieser Hinsicht sahen wir noch keinen Grund, von der die Gesamtsumme die 
Retenta ergreifenden R-N-Bestimmung abzugehen. (Ambard sehe Methode der Ham- 
stoffbestimmung siehe Machwitz, Deutsch, med. Wochenschr. 1915. Nr. 38.) 

Ambardsche Konstante. 

Ambard (Soc. de Biol. Nov. und Dez. 1910) geht von der Ansicht aus. dass 
der Harnstoffgehalt des Blutes neben dem Nierenfaktor noch von der Ernährung 
wesentlich beeinflusst wird. Da die Erkennung des letzteren Moments durch Be¬ 
stimmung der N-Zufuhr zu verwickelt ist, so versucht Ambard ihn aus der 
Ausfuhr im Urin zu erkennen. — Er stellt ein Gesetz auf, das neben, der Grösse 
der Azotämie auch die N-Zufuhr “berücksichtigt. Es lautet: 



Az = Azotämie = Blutharn Stoff gehalt in pro Mille. 

D = Döbit (Abgabe vom Gramm Harnstoff im Urin in 24 Stunden). 

P = Poids (Körpergewicht). 

C = Urinkonzentration. 

Die Harnstoffkonstante ist somit das konstante Verhältnis zwischen dem 
Harnstoff des Blutes und der Quadratwurzel der Hamstoffabgabe. — Normaler¬ 
weise ist K = 0,070. 

Da wir der Voraussetzung der Ambard sehen Konstante, dem Einfluss 
der Ernährung auf den N-Gehalt des Blutes, nicht beistimmen können, so halten 
wir die Anwendung der verwickelten Ambard’ sehen Konstante für unnötig. 
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Beziehungen des Reststickstoffes znr Urämie. 

Einteilung der Urämie. 

In neuerer Zeit wurden Klassifikationen der Urämie von ver¬ 
schiedenen Gesichtspunkten aus versucht. R e i s s (Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 80. 1914) nahm die Verschiedenheit der klinischen Bilder 
zur Basis und unterschied so eine epileptiforme, asthenische 
und psychotische Urämie; wenngleich diese Einteilung in ihren 
Grundzügen sich mit der später zu erwähnenden von V o 1 h a r d 
einigermassen deckt, so zeigt eine Durchsicht der Fälle, dass bei 
dieser ausschliesslichen Berücksichtigung des klinischen Bildes 
prinzipiell verschieden zu bewertende Zustände nur wegen der Ähn¬ 
lichkeit des Symptomenkomplexes zusammengefasst werden. Diese 
Art der Einteilung ist daher abzulehnen. — Der Versuch, die Mannig¬ 
faltigkeit der urämischen Zustandsbilder aus der Verschiedenartig¬ 
keit der retinierten Substanzen zu erklären, würde bei der bestimmten 
Richtung, in der die Retentionsprozesse bei den einzelnen Nephritis¬ 
formen verlaufen, darauf hinausgehen, die Urämie nach den ein¬ 
zelnen Nephritisformen zu klassifizieren. 

Um diese Möglichkeit festzusetzen, haben wir Urämiebilder 
zusammengestellt; um aber nicht jedesmal das Bild ausführlich 
schildern zu müssen, haben wir uns ebenfalls der Ausdrücke 
„Krampfurämie, asthenische und psychotische Urämie“ bedient. 

Von Krampfurämie sprechen wir, wenn deutliche tonisch-klonische Zuckungen, 
völlig wie bei epileptischen Anfall, vorhanden sind; die bei Schrumpfnieren, nicht 
seJten vorhandenen kleineren tikartigen Zuckungen einzelner Muskelbündel (V o 1 - 
h a r d 1. c.) rechnen wir nicht dazu. Von asthenischer Urämie sprechen wir bei 
stark ausgeprägter Hinfälligkeit der körperlichen und geistigen Funktionen; dyspep¬ 
tische Beschwerden (unstillbares Erbrechen, auch nüchtern) Apathie, Somnoletifc, 
Koma, Hautjucken, grosse tiefe Atmung vervollständigen das Bild. Von psychotischer 
Urämie reden wir bei Verwirrungszuständen. 

Eine Tabelle, in der wir 39 Urämiefälle der Literatur, nach 
der jeweiligen Nierenerkrankung getrennt, zusammengestellt haben, 
konnte wegen Papiermangels keine Aufnahme finden. Aus ihr ging 
hervor, dass eine absolute Trennung des Symptomenkomplexes bei 
den einzelnen Formen der Nierenerkrankung unmöglich ist, dass wir 
aber bis zu einem gewissen Grad für die einzelnen Nephritis¬ 
formen bestimmte Urämieerscheinungen in Anspruch nehmen dürfen. 
Krämpfe finden sich vornehmlich bei der GlomerularSchädigung und 
bei der Schrumpfniere. Der asthenische Komplex findet sich bei 
allen Formen gleichmässig. Psychotische Störungen kommen vor¬ 
nehmlich bei Nierensklerotikern, nicht selten jedoch auch im End¬ 
stadium maligner Schrumpfniere vor, in 1 Fall fanden wir sie auch 
bei Tubularschädigung (Fall Na.). 
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Eine andere Einteilung der Urämie gründet sich auf die Arbeiten 
von As coli (1. c.) und Volhard (1. c.), die aus dem grossen 
Komplex der Urämie zwei Gruppen abgetrennt haben; und zwar die 
Zerebralerscheinungen der Arteriosklerotiker, da sie nicht in einer 
Nephritis ihre Ursache haben (Pseudourämie von Volhard), 
und weiterhin Krampfzustände im Verlauf akuter Nephritiden, 
da sie nicht die Erscheinungen der Niereninsuffizienz dar¬ 
bieten (Labilitätsurämie). Die übrigbleibenden Fälle bilden dann die 
eigentliche Urämie, da sie Intoxikationserscheinungen 
infolge Niereninsuffizienz darstellen. 

Pseudourämie. 

Was die Zerebralerscheinungen der Arteriosklerotiker betrifft, 
so müssen wir zwei Gruppen unterscheiden: 1. Patienten mit Aus¬ 
fallserscheinungen, durch lokalisierte Insulte verursacht. 
2. Patienten mit psychischen Störungen. 

Was die erstere Gruppe anlangt, so ist die Einreihung der Fälle mit ausge¬ 
sprochenen apoplektischen Erscheinungen ohne weiteres klar, wenngleich es zweifel¬ 
los in ganz seltenen Fällen „apoploktiforme Urämiefälle“ (typische Halbseiten¬ 
lähmung ohne anatomischen Hirnbefund) auf Grund einer Urämie gibt. Man findet 
in den in der Literatur niedergelegten Fällen (Literatur siehe bei A s c o 1 i und 
Senator), dass sich meistens aus dem Krankheitsverlauf und aus dem Sektions¬ 
befund Anhaltspunkte ergeben, welche trotz des negativen Hirnbefunds die arterio¬ 
sklerotischen Veränderungen und nicht die Retentionsprozesse als Ursache der 
Zerebralerscheinungen erscheinen lassen, und im allgemeinen wird man lokalisierte 
Ausfallserscheinungen ohne weiteres auf arteriosklerotische Veränderungen zurück¬ 
führen dürfen. 

Grosse Schwierigkeiten machen jedoch mitunter in bezug auf 
die Einreihung: Zerebralarteriosklerose oder Urämie, ältere Hyper¬ 
toniker mit totaler Bewusstlosigkeit. 

Was die Steigerung der Sehnenreflexe und den einseitig positiven Babinski 
zur Differenzierung der Krankheitsbilder betrifft, so finden sich dieselben bei 
Apoplexien und bei Urämie, und zwar ebenso bei eklamptischer Krampfurämie, 
wie bei Retentionsurämie (C urschmann, 26. Kongress für innere Medizin 
1909). Lion (Zeitschr. f. klin. Medizin 1903. Nr. 50) betont besonders, dass 
bei allen Formen von Nephritis bei Verschlimmerung des Prozesses eine Stei¬ 
gerung der Sehnenreflexe auftritt, die bei drohender oder vorhandener Urämie 
besonders deutlich ist. Für den Bauchdeckenreflex gibt Curschmann (1. c.) 
an, dass er bei Urämie den Sehnenreflexen parallel gehe, d. h. lebhafter werde. 
Für Apoplexie ist das — einseitige — Fehlen des Bauchdeckenreflexes charak¬ 
teristisch. So berichtet Curschmann (1. c.) von zwei Fällen von Urämie, 
die einen positiven Babinski und gleichzeitig gesteigerte Bauchdeckenreflexe 
hatten; dieser Befund lässt sich bei Apoplexie nie erheben. Andererseits erwähnt 
R e i s s (Zeitschr. f. klin. Med. 1914. S. 112. Fall 7) bei einer eklamptischen 
Urämie, dass sie im Krampfanfall: lichtstarre Pupillen, einen positiven Babinski und 
fehlende Bauchdeckenreflexe gehabt habe. 

In den Fällen totaler Bewusstlosigkeit beweisst eine Eiweissausscheidung 
im Urin nichts Sicheres für eine nephritische resp. urämische Genese, da es 
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unter der Schockwirkung der Apoplexie nicht selten bei Arteriosklerotikern zur 
Eiweissabscheidung kommt. Ein niedrig fixiertes spezifisches Gewicht spricht stark 
für eine urämische Genese, wenngleich auch dies keine beweisende Kraft 
hat, da nicht selten Schrumpfnieren mit starker Arteriosklerose der Zerebralarterien 
einhergehen. So war uns Fall Sal. von früheren Aufnahmen her als typischer 
Schrumpfnierenpatient mit streng fixiertem spezifischem Gewicht bekannt. Bei 
der Neueinlieferung zeigte er leichte Benommenheit und mehrere Tage dauernden 
Singultus, einen Zustand, den wir auf Grund des R-N von 30 als apoplektisch 
deuteten. Ein hohes spezifisches Gewicht dagegen macht die Urämie als 
Ursache der Zerebral er scheinungen höchst unwahrscheinlich, und wenn diesem 
Moment auch keine absolut beweisende Kraft innewohnt, so wird man ihm doch 
in der Praxis grössten Wert beilegen, grösseren, als dem Vorhandensein resp. dem 
Fehlen von Eiweiss im Urin. 

Ein sicherer Entscheid, ob diese Zustände als urämisch oder 
apoplektisch zu deuten sind, kann nur durch die Frage der vor¬ 
handenen resp. der fehlenden Niereninsuffizienz, d. h. durch 
die Grösse des R-N geliefert werden. 

So berichtet Hohlweg (DeutBch. Aich. f. klin. Med. 1911. S. E38. Fall 111) 
von einem Patienten, der bewusstlos mit schlaffer Lähmung cingeliefert wurde, 
und bei dem der Ausschluss der Urämie nur durch die (t-N-Bestimmung (R-N = 52) 
möglich war. 

Bei unserem Fall Sim. handelt es sich um eine Diabetika, die unter all¬ 
mählich zunehmender Hinfälligkeit und Schwäche zum Exitus kam. Für die 
Annahme eines diabetischen Komas sprach das ganze Krankheitsbild, das 
mit seinem weichen Puls, der Hypotonie der Bulbi und der Schlaffheit des ganzen 
Zustandes direkt charakteristisch für Diabetes zu nennen war, und wir würden uns 
daher trotz des negativen Azetonbefundes für diabetisches Koma entschieden haben, 
wenn uns nicht der R-N-Wert von 175 mg Niereninsuffizienz als Ursache des 
Komas gezeigt hätte. 

Was die psychotischen Zustände anlangt, so tritt im 
Verlauf der Arteriosklerose nicht selten folgender Symptomenkomplex 1 
auf: Reizbarkeit, die von schwieriger Behandlungsmöglichkeit bis zum 
Toben sich steigern kann, Wahnideen, Desorientierung; die Dauer 
dieser Zustände kann mehrere Tage bis mehrere Wochen dauern. 
Früher wurden diese Zustände der Arteriosklerotiker als urämisch ge¬ 
deutet, eine Ansicht, der noch in neuerer Zeit Curschmann (Münch. 
!med. Wochenschr. 1911. Nr. 39), Bä umler (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1910) und Lüthje (Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med. 1911) 
beitraten. Demgegenüber betont V o 1 h a r d (1. c. S. 234), dass diese 
pseudourämischen Zustände zwar häufiger bei der malignen, nicht 
selten aber auch bei der benignen Form der Sklerose vorkämen, 
dass sie nur der Ausdruck der Zerebralarteriosklerose seien, und 
dass Niereninsuffizienz in diesen Fällen nicht vorhanden sein müsse. 
Wir stimmen mit vielen anderen Autoren V o 1 h a r d bei, dass dieser 
Symptomenkomplex von den eigentlich urämischen Erscheinungen 
abgegrenzt werden muss; doch scheint es, dass die Arteriosklerose 
nur das disponierende Moment abgibt und dass erst durch das Auf- 
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treten einer Herzinsuffizienz die Pseudourämie ausgelöst wird. 
In allen unseren Fällen, und in den in der Literatur niedergelegten, 
konnten wir (soweit deutliche Angaben über die Herztätigkeit vor¬ 
handen waren) zur Zeit der psychotischen Zustände der Arterio- 
sklerotiker eine Herzinsuffizienz nachweisen, die sogar meistens das 
klinische Bild beherrschte, und mit deren Besserung auch der 
psychotische Komplex verschwand. Saathoff (Münch, med. 
Wochenschr. 1910. Nr. 10) fand in 3 Fällen von luetischer Aorten¬ 
erkrankung eine Psychose, die durch „angstvolle Verwirrtheit, Hallu¬ 
zinationen und bis zur Gewalttätigkeit gesteigerter motorischer Er¬ 
regung“ charakterisiert war, und deren Abhängigkeit von Herz¬ 
insuffizienz Saathoff besonders betont. Dieses hier gezeichnete 
Bild gleicht völlig dem der Pseudourämie. 

Dass Herzinsuffizienz aber nicht allein die Ursache der psychotischen 
Störungen ist, folgt aus der Tatsache, dass diese bei der Dekompensation Jugendlicher 
sich viel seltener finden. Für die wichtige Rolle der Zerebralarteriosklerose bei der 
Entstehung der Psychosen ist interessant, dass frühere Autoren (M i 1 d n e r, 
Wiener klin. Wochenschr. 1857. Nr. 46; weitere Autoren siehe Saathoff 
(Münch, med. Wochenschr. 1910. Nr. 10) betonten, dass die mit Erregungszuständen 
einhergehenden Psychosen der Herzkranken sich hauptsächlich bei Aortenfehlern 
fänden, Fälle, mit denen doch sicherlich häufig allgemeine resp. Zerebralsklerose 
verbunden ist. 

Bei Erörterung der Frage, welches Moment der Stauung es ist, 
das bei Arteriosklerotikern Delirien hervorruft, ob schlechte Zirku¬ 
lationsverhältnisse im Gehirn oder Intoxikationen auf dem Umweg 
der Niere, so lässt sich zu letzterem Punkte sagen, dass der R-N 
der Patienten mit diffuser Arteriosklerose zwar an der oberen Grenze 
des Normalen steht, dass er aber — auch im Zustand der Herz¬ 
dekompensation und zur Zeit der Verwirrungszustände — sich nicht 
genügend über die Norm erhebt, um eine Niereninsuffizienz als 
Ursache der* Zerebralstörungen annehmen zu lassen. 

R-N unserer Sklerosen zur Zeit der Verwirrungszustände. 


Fall Mo. 

75 

Fall Sch. 

72 

Pa. 

51 

,, Spie. 

63 

Ja. 

32 

„ Si. 

60. 


Hohlweg (Deutsch. Arch. f. klin. Med. S. 237. Fall 2) fand in einem Fall: 

R-N = 63 mg. 10 Tage später (2 Tage a. exit.) = 66 mg. 

V o 1 h a r d (1. c.) bringt in seinem Buch über die Nephritiden folgende Fälle 
von Pseudourämie: 

Klinisches Beispiel Fall 40 = 53 mg. 

„ 41 = 66 „ 

„ 43 = 32 „ 

„ 45 = 47 „ 
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Wenn wir somit auch die Niereninsuffizienz als Ursache der 
Delirien bei Arteriosklerotikern wohl ausschliessen können 
und damit einer Abtrennung dieser Fälle von der Urämie durchaus 
zustimmen müssen, so müssen wir andererseits betonen, dass Nieren¬ 
insuffizienz — ohne Arteriosklerose - zu dem gleichen klinischen 
Bild führen kann. 

As coli (1. c., 3. Vorlesung) bringt 2 Fälle von Schrumpfniere, die im 
Stadium der Niereninsuffizienz manisch-deliröse Zustände — gleich den oben 
geschilderten — bekamen; in dem 1 Fall handelte es sich um einen 29 jährigen 
Menschen, so dass man Arteriosklerose der Himarterien ausschliessen kann. — 
R e i 8 8 • (1. c. S. 102, Fall I) berichtet von 1 Fall von asthenischer Urämie 
(R-N = 182, 288), bei dem autoptisch eine Granularatrophie beider Nieren und 
normale Gehirnarterien gefunden wurden, und wo hie und da auftretende, 
kurzdauernde V erwirrungszustände vorhanden waren. 

Auch wir konnten eine typische Nephrose (Fall Na.) beobachten, bei der 
tagelange deliröse Zustände das Bild beherrschten, und die, ohne andere Zeichen 
der Urämie zu bieten, unter zunehmender Hinfälligkeit und Schwäche zum Exitus 
kam. Die klinische Betrachtung wird sich daher nie auf das psychische Bild stützen 
dürfen, sondern sich immer die Frage vorlegen müssen, ob die psychotischen 
Zustände die Folge einer Niereninsuffizienz sind. — Den klarsten Bescheid gibt 
hierauf die R-N-Bestimmung. 


Eklamptische Urämie = Labilitätsurämie. 

Die zweite Gruppe von Zerebralerscheinungen, 
die von der eigentlichen Urämie abgetrennt wurden,'sind die heftigen 
Krampfzustände im Verlauf akuter Nephritiden, da bei ihnen hoch¬ 
gradige Niereninsuffizienzerscheinungen fehlen*). Dass dies 
der Fall ist, zeigt sich, wenn man die R-N-Werte dieser Urämien 
zusammenstellt. 


Autoren 

Alter 

des 

Pa¬ 

tienten 

Eiweise¬ 

gebalt 

während 

der 

Krämpfe 

Zeitangabe, wie¬ 
viel Tage nach 
den Krämpfen 
der Eiweissge¬ 
balt nur noch 
V# 0 /.« war 

NaCl- 

Konzen- 

tration 

während 

der 

Krämpfe 

R-N 

während 

der 

Krämpfe 

Ödeme 

Unsere Fälle: Eis. 

1 

ii j. ! 

© 

o 

nach 3 Tagen 

1 0 00 

63,3 

Refr.: 13480 

Ge. 

j 

6 - ! 

1 

. 3 , 

7 * : 


Ziemlich starkes 
Gesiebte- und 
Unterschenkel- 
Odem 

Volhard: Klinisch. 
Beisp. X 

9 ,! 

12 , j 

. 3 . 

7,5 . 

1 

i 

29 

Gesicht gedun¬ 
sen, leichtes 
ödem suf Brust 
und Unter¬ 
schenkel 

Volhard: Klinisch. 
Beisp. XII 

12 . 

9 ‘ 

. 3 . 

i 

2,6 . j 

i 

36 

5 Tage später 
bei Genesung 

24 

Gesiebt gedun¬ 
sen, sonst kein 
ödem 


*) Siehe Tabelle S. 63 u. 64. — 
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Autoren 

Alter 

des 

Pa¬ 

tienten 

Eiweies- 

gehalt 

während 

der 

Krämpfe 

Zeitangabe, wie¬ 
viel Tage nach 
den Krämpfen 
der Eiweissge¬ 
halt nur noch 
_ 7s%r» war 

NaCI- 

Konien- 

tration 

während 

der 

Krämpfe 

RN 

während 

der 

Krämpfe 

ödem# 

Reiss: Zeitschr. f. 

29 J. 

8»/io 

nach 4 Tagen 

7 °/« 

52 


kl in. Med. 1914, 
S. 112, Fall 7 



l'/i°/oo 




Frank: Yerhandl. d. 

? 

? 

? 

? 

50 

_ 

deutsch. Kongr. 
f. inn. Med. 1911 





1 


Allaria Gazz. degli 
osped. 1911, Nr. 
122 

8 . 

hämor¬ 

rhagische 

Nephritis 

wenige Tage 

nach Ende der 
schweren 
Krampfurämie 
fortdanernde 
Besserung and 
Genesang 





Autoren 

Alter 

dea 

Pa¬ 

tienten 

Elweies- 

gehalt 

während 

der 

Krämpfe 

Datum 

Urin- 

NaCl 

Harnstoff 

menge 

g in 24 Std. im Urin 

Söetbeer: Ztschr. f. 

13 J. 

viel Ei- 

24. 2. 

1225 

_ 

_ 

phys. Cb em. 1902, 


weiss, 

25. 2. 

190 

0,19 

2,71 Erbrechen 

35 


stark 

hämor¬ 

26. 2. 

120 

0,24 

0,8/ Kopfschmerz 



rhagisch 

27. 2. 

820 

0,31 

2,6 Krampfuräm. 


1 


28. 2. 

520 

0,89 

4,7 




1. 3. 

540 

0,65 

5,8 


i 


2. 3. 

930 

0,91 

8,8 


Ab 2. 3. Besserung; während der Urämie fand Retention von N-haltigen Substanzen 

and von NaCl statt. 



Alter 

Eiweiss¬ 

gehalt 

während der 
Krämpfe 


Ödeme 

Bartel 8: 1. c. Harn¬ 
erkrankungen 

S. 260 

9 J. 

sehr viel Ei¬ 
weise, Urin 
stark hämor¬ 
rhagisch 

Am 22. plötzlich Erblindung und 
allgemeine Krämpfe; schwerer 
Zustand bis 24. Am 24. Krämpfe, 
dann 12 ständiges Koma, dann 
Wiederkehr des Sehvermögens, 
abundante Harnabsonderungen. 

Völlige Heilung. 

stark. 

V 

Henoch: Berl. klin. 
Wochschr. 1873, 
Nr. 50 

12 . 

l 

| viel Eiweiss 

Heftige eklamptische Krämpfe, 
kaum fühlbarer Puls. Zyanose, 
Dyspnoe am nächsten Tag. Exi¬ 
tus (bronchopneumonische Herde). 

Ödeme. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



44 


R. UHLMANN, 


[44 


Digitized by 



Alter 

Eiweiss- 
geh&lt 
während der 
Krämpfe 


Ödeme 

Monod: De l’encd- 
phalopathie &1- 
bum., Paris 1868, 
zit. nach Ascoli 

8 J. ' 

i 

i 

Ei weise 

i 

t 

. 

Kopfschmerz, eklampt. Krämpfe. 
Nach 3 Tagen erhebliche Besse¬ 
rung; der Ham wurde klarer 
und eiweissfrei, nach 18 Tagen 
wurde Pat. als geheilt entlassen. 

Ödeme. 


Die R-N-Werte sind zum Teil mässig erhöht, wenngleich sich 
diese Erhöhung in keiner Weise mit den sonst bei Urämie gefundenen 
Werten vergleichen lässt. Man wird aber diese Erhöhung um so 
weniger ohne weiteres in ursächliche Beziehung mit den 
Krämpfen setzen wollen, als ihnen Fälle mit völlig normalem R-N- 
Wert gegenüberstehen (siehe Tabelle). Für die von Strauss aus¬ 
gesprochene Vermutung, dass in diesen Fällen der R-N ebenso wie 
in den Fällen der Tubularschädigung durch Hydrämie geringer er¬ 
scheine als er ist, liegen zwar noch keine systematischen Unter¬ 
suchungen vor, doch lässt sich dies bei den mit Hydrops ver¬ 
bundenen Fällen — es ist dies die Mehrzahl — ohne weiteres an¬ 
nehmen. In dem 1 Fall von uns konnte eine solche Blutverdünnung 
(Fall Eis., Refr. = 13480) nachgewiesen werden. Kann durch dieses 
Moment in einer Reihe von Fällen die wirkliche Retention der N- 
haltigen Produkte höher sein als sie erscheint, so wird sie aber 
trotzdem eine relativ geringgradige bleiben, und kann für sich allein 
keine hinreichende Erklärung für die Entstehung der Krämpfe ab¬ 
geben. 

Der Eintritt der Urämie ist nun einerseits von der Stärke der 
urämieerregenden Schädlichkeit, andererseits von der Empfindlichkeit 
des Gehirns für dieselbe abhängig. Fragen wir uns nun, ob wir in 
den Fällen von Urämie, in denen stärkere Retentionserscheidüngen 
vermisst werden, einen Anhaltspunkt für eine besondere Labilität 
des Gehirns haben, so stossen wir auf die Tatsache, dass fast 
alle Patienten dieser Urämieart dem jugendlichen 
Alter angehören (siehe Tabelle S. 43). Typischerweise erkrankten 
von unseren 4 Patienten, die bei Glomerulonephritis urämische 
Erscheinungen boten, die zwei Jugendlichen an Krampfurämie mit 
günstigem Ausgang, während die zwei Erwachsenen die ana¬ 
tomisch und funktionell bedeutend schwerere Schädigung ohne 
Krämpfe vertrugen, um erst unmittelbar vor dem Tode bei 
stärkster Nierenschädigung solche aufzuweisen. Wir betonen zu¬ 
nächst, dass man zum Vergleich mit diesen Labilitäts- 
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urämien, die sich besonders bei akuten Nephritiden finden, 
auch nur Retentionsurämien infolge akuter Nephritis heranziehen 
darf, da nur so die Gleichartigkeit der Bedingungen zur Entstehung 
der Urämie (neben der Retention von Schlacken noch die Möglich¬ 
keit des Zellzerfalls usw.) gewahrt bleibt. Wenn wir nun 2 unserer 
Fälle von Glomerulonephritis besonders heranziehen dürfen, Fall 
Eis. (R-N = 64) für die Labilitätsurämie, Fall Glo. (R-N = 146) 
für die Retentionsurämie, so können wir bei der Gleichartigkeit dieser 
Fälle (beides heftige Glomerulonephritiden) unmöglich für Fall Eis. 
ein besonderes krampferregendes Moment annehmen, dessen Vor¬ 
handensein wir im Fall Glo. leugnen. Die Ursache des verschiedenen 
Verhaltens dürfte kaum in der Nephritis, sondern vielmehr in der 
Verschiedenheit der Patienten seine Ursache haben. 
Ziehen wir noch Fall Roga. zum Vergleich heran. 

24 jähriger, mittelkräftiger Mann mit typischer, massig starker Glomerulo- 
Xephritis. 

Eiweiss Gesamtbefinden 

Wohlbefinden 

Heftige Kopfschmerzen, Mattigkeit; Sensorium frei. 

11. IV. 15°/oo Ebenso, dazu mehrmals Erbrechen. 

12. IV. 12 °/oo Kopfschmerzen, Mattigkeit. 

13. IV. Fühlt sdch fast völlig wohl. 

iv J 

Wir glauben nach klinischer Erfahrung sagen zu können, dass 
vermutlich, hätte es sich in diesem Falle um ein Kind gehandelt, 
der Patient auf die Verschlimmerung der Glomerulonephritis nicht 
mit Kopfschmerzen und Mattigkeit, sondern mit typischer Krampf- 
urämie reagiert hätte. 

So liegt z. B. ein Pall von Volhard (1. c. Fall X) ganz ähnlich und kann 
als Gegenbeispiel dienen: 

9 jähriger Knabe mit typischer Glomerulo-Nephritis. 



Eiweiss 

Gesamtbefinden 

5. 

4°/oo 


6. 

12°/oo 

Epileptiforme Krämpfe 

7. 

9 %o 


8. 

2%o 

Sensorium frei. 


Wir nehmen daher an, dass bei der Entstehung der 
eklamptischen Krämpfe die Labilität des kindlichen 
Gehirns eine wichtige Rolle spielt. 

Die Labilität des Gehirns von Kindern ist uns aus vielen Tat¬ 
sachen bekannt. Wir wissen von Narkosen, dass Kinder Cchon 


7. IV. 4 %, \ 

8. IV. 6°/oo j 

9. IV. SO/,» \ 

10. IV. 12 %o | 
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durch ganz geringe Mengen Chloroform, die im Blut sicher kaum 
nachweisbar sind und beim Erwachsenen ohne jede Wirkung bleiben, 
in tiefen Schlaf versetzt werden. Wir wissen aber auch aus dem 
Beginn von Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie, Gastro¬ 
enteritis usw.), dass bei Kindern die Reaktion auf Schädlichkeiten 
gerne die Form von Krämpfen annimmt. Dabei braucht es sich, wie 
aus der Verschiedenheit der Erkrankungen hervorgeht, gar nicht um 
spezifische krampferregende Momente zu handeln. Es genügt 
eine Überschwemmung des Organismus mit unspezifi¬ 
schen Toxinen (verschiedenster Art), um Krämpfe zu erregen, 
und zwar um so eher, je plötzlicher diese Überschwemmung 
auf tritt; dass das plötzliche Eintreten eine wesentliche Rolle 
spielt, folgt aus der Tatsache, dass die Krämpfe gerade zu Beginn 
der Infektionskrankheiten sich einstellen. Diese Bedingungen finden 
sich nun alle auch bei der eklamptischen Urämie erfüllt. Dass es 
bei dieser zu einer Überschwemmung des Organismus mit schäd¬ 
lichen Stoffen (neben einer gewissen Retention nach Zerfalls¬ 
produkten von Nierenzellen?) kommt, können wir aus der in allen 
Fällen zur Zeit der Krämpfe erhöhten Eiweissabscheidung entnehmen 
(siehe Tabelle). Dass die Schädlichkeit plötzlich einsetzt, zeigt die 
Verfolgung der Eiweisskurve, die — ähnlich wie im Fall Roga. oder 
in dem von Volhard, Beispiel X (siehe beides S. 45) — zu Be¬ 
ginn der Krämpfe von niederen Werten für 1—3 Tage stark ansteigt, 
um dann wieder abzufallen. — Wir brauchen somit zur Erklärung 
der Krämpfe gar nicht auf eine besondere, krampferregende Ur¬ 
sache zürückzugreifen, da wir das Entstehen der Krämpfe ver¬ 
stehen können als die Reaktion eines’ labilen Zerebrums 
auf die — mehr oder weniger plötzliche — Über¬ 
schwemmung mit einer Reihe von unspezifischen 
Schädlichkeiten. 

Man bemühte sich auch vergebens, eine spezielle krampf¬ 
erregende Ursache zu finden. Gegen die von Widal aufgestellte 
Behauptung, dass die Zurückhaltung der Chloride die Veranlassung 
zu den Krämpfen bildet, spricht die aus obiger Tabelle ersichtliche 
Tatsache, dass die Ausscheidungsfähigkeit, d. h. die Konzentrations¬ 
fähigkeit der Niere für NaCl in einem grossen Teil der Fälle völlig 
erhalten geblieben und nur in einigen herabgesetzt ist. In einem Fall 
von Reiss (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 113. 1914), in dem eine exakte 
Bestimmung der Kochsalzzufuhr und -ausfuhr vorgenommen wurde, 
wurden sogar zur Zeit der Krämpfe einige Gramm Kochsalz über 
die Zufuhr hinaus ausgeschieden. Auch Frank (Verhandl. d. 
deutsch. Kongr. f. inn. Med. 1911), der die Abtrennung der eklamp¬ 
tischen Urämie durchaus anerkennt, ist der Ansicht, dass die Stö¬ 
rung des Kochsalzstoffwechsels nicht im Mittelpunkt des Krankheits- 
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bildes stehe. Dazu kommt noch, dass gerade bei Tubularschädigung, 
wo doch häufig eine besonders starke Schädigung der Kochsalz¬ 
ausfuhr vorhanden ist, die Tendenz zu Krämpfen besonders ge¬ 
ring ist. 

Aus der Analogie mit den Krämpfen bei Schrumpfniere liegt 
es nahe, an die N-haltigen Substanzen bei Entstehung der eklamp- 
tischen Urämie zu denken. Bei der im allgemeinen geringen Höhe 
aber, den die Retentiön der R-N-Körper bei der eklamptischen Urämie 
erreicht, lässt sich der Beweis für diesen Zusammenhang in keiner 
Weise führen, wenngleich es nicht unwahrscheinlich ist, dass auch 
die geringgradige Retention dieser Körper bei der Entstehung der 
Krämpfe mit eine Rolle spielt. 

As coli stellte die Behauptung auf, dass für die eklamptische 
Urämie nicht die Retention irgendwelcher Stoffe, sondern der Zell- 
zerfall, „die Nephrolysine“, die Ursache abgäbe, und stützte diese 
Ansicht durch Hundeexperimente. Erzeugt man nämlich im Ka¬ 
ninchenblut Antikörper gegen Hundeniere und injiziert dann dieses 
Serum in den Lumbalsack von Hunden, so tritt, im Gegensatz zur 
Injektion von Normalkaninchenserum, ein tiefes Koma, begleitet von 
allgemeinen heftigen Krämpfen, auf. Wenngleich die Ansichten der 
verschiedenen Autoren über die Bedeutung der Nephrolysine noch 
recht auseinander gehen (Lüdtke und Schüller haben sich 
neuerdings wieder dafür ausgesprochen, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 108. 1912), so steht doch die eine Tatsache fest, dass zur Zeit 
der ehlamptischen Urämie in den meisten Fällen ein erhöhter Zell¬ 
verfall stattfindet (kenntlich an dem hohen Eiweissgehalt des Urins, 
s. Tab. S. 43). Und wenn man auch die spezifisch krampferregenden 
Eigenschaften, die A s c o 1 i dargetan haben will, bezweifelt, so kann 
man doch auf Grund obiger Ausführungen den Zellzerfall wegen 
seiner unspezifischen toxischen Wirkung für die Entstehung 
der Krämpfe wenigstens mitverantwortlich machen. 

Wenngleich bei einzelnen Fällen der Labilitätsurämie durch 
Komplikationen ein ungünstiger Ausgang Vorkommen kann (siehe 
Tabelle; Fall Henoch), so verläuft doch die grosse Mehrzahl derselben 
günstig im Gegensatz zu den höchst infausten Retentionsurämien. 
Ja, der Verlauf der Nephritiden nach Eintreten der Krämpfe, ist meist 
so auffallend günstig, dass wir glauben, ganz spezielle Verhältnisse 
zur Erklärung heranziehen zu müssen. Betrachten wir obenstehende 
Tabelle (S. 43), so sehen wir, dass fast alle Fälle wenige (ca. 3—4) 
Tage nach Einsetzen der Krämpfe nur noch geringe (ca. 1 / 2 °/oo) 
Mengen Albumen hatten, und dass dementsprechend das Allgemein¬ 
befinden zur Norm zurückgekehrt war. Wir wissen nun zwar, dass 
akute Nephritiden eine grosse Heilungstendenz haben, doch zeigt 
vielfältige Erfahrung, dass schwere Glomerulonephritiden häufig 
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auch schwer bleiben. Wir glauben nun, für den charakteristischen 
Verlauf jener Glomerulonephritiden (starke Verschlimmerung einer 
bestehenden Glomerulonephritis für 2 bis 3 Tage mit hohem Eiweiss¬ 
anstieg, dann rapide Besserung) spezielle Verhältnisse annehmen 
zu müssen. In erster Linie wird man wohl zur Deutung dieser 
plötzlichen Verschlimmerung die — so seltsame — Entstehung der 
Nierenentzündung mehrere Wochen nach Ablauf eines Scharlachs 
oder einer Angina zum Vergleich heranziehen dürfen. Die Tat¬ 
sache, dass in diesen Fällen zwischen der veranlassenden Er¬ 
krankung (z. B. Scharlach) und Entstehung der Nephritis mehrere 
Wochen vergehen, lassen am ersten an anaphylaktische Vorgänge 
denken. Liegen nun bei jenen plötzlichen Verschlechterungen auch 
solche Dinge vor und liegt in der speziellen Art dieser Ur¬ 
sache die regelmässig kurze Dauer der Einwirkung begründet?, 
d. h. können wir die regelmässig rapide Besserung daraus er¬ 
klären, dass die ursächliche Schädlichkeit (der anaphylaktische 
Anfall) nur vorübergehender Natur ist? — Unklar ist also bei 
Betrachtung der Krampfurämie, ob jener Verschlimmerung der 
akuten Nephritis, die einen. charakteristischen Verlauf nimmt, auch 
eine spezielle Ursache zugrunde liegt; klar ist dagegen, warum 
der speziell eingestellte jugendliche Organismus auf diese Ver¬ 
schlechterung mit Krämpfen reagiert. Weiterhin ist noch unent¬ 
schieden, auf welchem Wege die Schädlichkeit zu den Krämpfen 
führt, ob direkt durch Erregung der Hirnzellen oder indirekt — in 
Anlehnung an die alte Anschauung von Traube — durch ein Hirn- 
ödem. V o 1 h a r d hat insbesondere auf den gesteigerten Hirndruck, 
kenntlich am erhöhten Lumbaldruck, aufmerksam gemacht. Auch 
Gerhardt (Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden 1911) meint, 
dass in der Mehrzahl der Urämiesektionen ein deutliches Himödem 
vorhanden sei und dass er klinisch häufig gesteigerten Lumbaldruck 
und Stauungspapille (auch bei akuten Fällen) fand. Demgegenüber 
ist aber die Tatsache zu bedenken, dass der Lumbaldruck nicht in 
allen Fällen gesteigert ist; weiterhin, dass nach unserer Erfahrung 
der therapeutische Erfolg der Lumbalpunktion häufig recht fraglich 
ist. Denn auch ohne Lumbalpunktion klingt in den meisten Fällen 
die Labilitätsurämie nach wenigen Tagen ab, ja, der Verlauf 
dieser Fälle ist — wenn man von speziellen Komplikationen absieht 
— derart günstig, dass man sich, sobald man den Fall als Labi¬ 
litätsurämie angesprochen hat, jedes grösseren Eingriffs enthalten 
sollte. 

Wenn wir für den bisher meist gebräuchlichen Ausdruck 
Krampf urämie den „L a b i 1 i t ä t s urämie“ vorziehen, so geschieht 
dies vornehmlich, weil die Krämpfe auch bei anderen Formen der 
Urämie (Schrumpfniere) Vorkommen, so dass der Ausdruck „Krampf- 
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arämie" oft zu Unklarheiten Veranlassung gibt, dann auch, weil für 
diese Fälle die Labilität des Gehirns die wesentliche Ursache 
ist, dass es zur Entstehung von Urämie kommt, da in völlig gleich¬ 
liegenden Fällen, in denen diese Labilität des Zerebrums fehlt (bei 
Erwachsenen), auch die Zerebralerscheinungen ausbleiben. 

Für die Diagnose der Labilitätsurämie spricht folgendes: 
1. Das Gebundensein an akute Nephritiden und an jugendliche Per¬ 
sonen. 2. Das Vorherrschen von Krämpfen im klinischen Bild, wenn¬ 
gleich sich auch bei Retentionsurämien Krämpfe finden. Das einzig 
absolut beweisende Moment aber ist 3. der Nachweis des 
Fehlens einer starken Niereninsuffizienz, d. h. das 
Vorhandensein eines niedrigen R-N. 

Seine praktische Bedeutung hat die Abtrennung der 
Labilitätsurämie darin, dassi uns sonst das Auftreten des urämischen 
Symptomenkomplexes meist ein progn 9 stisch höchst infaustes Ter¬ 
minalstadium, eine stärkste, meist nicht mehr reparable Nierenschädi¬ 
gung anzeigt. Bei dem Auftreten der Labilitätsurämie dagegen ist die 
prognostische Bewertung trotz der Schwere des klinischen Bildes 
meist günstig. 


Retention s urämie. 

Den bisher geschilderten Zerebralerscheinungen stehen die Fälle 
von eigentlicher Urämie gegenüber. Wie wir später noch näher be¬ 
gründen werden, fassen wir unter Urämie nicht einen bestimmten 
klinischen Symptomenkomplex zusammen, sondern alle Intoxikations¬ 
erscheinungen infolge Hamretention. Wie verschiedenartig das 
klinische Bild infolge Hamretention sein kann, zeigt die Tatsache, 
dass der typischen Urämie (mit Krämpfen und Blutdruckerhöhung) 
bestimmte Gruppen von Nierenerkrankungen gegenüberstehen, die 
langdauernde Anurie aufweisen, und bei denen das Fehlen der 
Krämpfe geradezu die Regel bildet. Es handelt sich dabei in erster 
Linie um die Fälle von mechanischer Retention. Die Er¬ 
kennung dieser Tatsache ist das Verdienst von A s c o 1 i, der in 
seinem Werk über Urämie ca. 100 Fälle der Literatur zusammen¬ 
gestellt hat, die infolge Steinverschlusses, Uteruskarzinoms usw. 
längere Zeit anurisch waren. Die erste Zeit über (4—8 Tage lang) 
wurde die Anurie von den meisten ohne irgendwelche Reaktion 
vertragen. Dann stellten sich allgemeine Symptome der Intoxikation 
ein: Unruhe, Schwäche, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Erbrechen 
(allenfalls Durchfälle, Sehnenhüpfen, enge Pupillen, seufzende un¬ 
regelmässige Atmung); unter Zunehmen der Hinfälligkeit und Be¬ 
nommenheit erfolgte dann der Tod. Der Puls war immer klein. 

Die komplette Anurie wurde unter diesen Erscheinungen bis zu 
25 Tagen vertragen (D o e b b e 1 i n, Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 62. 

WflnVarf« Abhandlung«*. Bd. 20. H. 1- A 4 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



50 


K. UHLMANN, 


[50 


1899. S. 352). Pässler (Arch. f. klin. Med. 1906. S. 671) be- 
schreibt eingehend 1 Fall von Anurie infolge Uteruskarzinoms, den 
wir wegen der exakten Beobachtung wiedergebeü wollen. 


Blutdruck 


Bia zum 6. Tag der Anurie: Beschwerdefrei. 

8. Tag der Anurie: Geringer Kopfschmerz, sensorium frei, Stimmung 
ruhig. 

7. , , , Häufiger Stuhl drang, geringe Übelkeit, einmal 

Brechen, sonst unverändert. 

8. „ , , Sensorium frei, keine Müdigkeit, kein ödem . 

9. . . . . 


10. , „ , Zunehmende Mattigkeit, Sensorium frei, jedoch 

Stimmung etwas erregt; Reflexe normal. 
Appetitlosigkeit, geringe Übelkeit, ca. zweimal 
tägl. Erbrechen. 2. Aortenton akzentuiert nnd 
ausgesprochen klingend, Herz nicht vergrOssert, 
Töne rein.. . 


11 . , , , ... 

12. , , . Starke Mattigkeit „wie im Halbschlaf*, ange¬ 

strengte Atmung (= ähnlich wie grosse 
Atmung); unter Herzkollaps Exitus . . . 


152 

152 

158 

168 


182 

176 


Dieses Bild dürfen wir ohne weiteres als Folge der Retention 
der Hamsubstanzen ansehen. Bei der Frage nun, welcher der Ham- 
substanzen die wesentliche Rolle zukommt, müssen wir von den 
Untersuchungen Koranyi’s, die Gefrierpunktsemiedrigung des 
Blutes betreffend, ausgehen, in denen er dartat, dass das urämische 
Gift aus grossen, den osmotischen Druck nicht be- 
einflussendenMolekülen bestehen müsse (Berl. klin. Wochen¬ 
schrift 1899. Nr. 36). Auch Bickel (Zeitschr. f. klin. Med. 1902. 
Nr. 47) fand bei seinen Untersuchungen über die elektrische Leitfähig¬ 
keit des Blutes, dass die Änderung derselben bei Niereninsuffizienz 
nicht durch anorganische Bestandteile, sondern durch die Retention 
der Nicht-Elektrolyten (organische Substanzen, Stoffwechselabbau¬ 
produkte), d. h. durch die N-haltigen Körper bedingt sei. Da nun 
der Harnstoff den grössten Teil der N-haltigen Körper ausmacht, so 
dürfen wir annehmen, dass 1 er bei der Intoxikation eine gewisse 
Rolle spielt. Monakow (1. c.) allerdings hat durch wiederholte 
grosse Harnstoffgaben den R-N bis auf 173 mg hinaufgetrieben, 
ohne irgendwelche Einwirkung auf den Patienten zu bemerken. 
Wenn diese und frühere Experimente nicht fertig brachten, Krank¬ 
heitserscheinungen (insbesondere Krämpfe) durch Harnstoffinjektion 
zu erzeugen, so beweist das durchaus nichts dagegen, dass eine 
längerdauemde Einwirkung von Harnstoff lähmend auf Herz und 
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Stoffwechsel wirken kann. So zeigte Meissner (Zeitschr. f. rat. 
Med. 3. Reihe. Bd. 26), dass durch Hamstoffinjektion zwar keine 
Zerebralreizerscheinungen erzeugt werden könnten, dass aber bei 
nephrotomierten Kaninchen der Tod durch Harnstoffinjektion deutlich 
beschleunigt wird. — Viel exakte Angaben über die Höhe des Ham- 
stoffgehalts im Blut bei mechanischer Retention finden wir nicht. 

Owen Rees (Ober Nierenkrankheiten mit eiweissbaltigem Harn, übersetzt 
von Dr. Rosztok, 1852) hat als erster darauf hingewiesen, dass bei lange be¬ 
stehender, mechanischer suppressio urinae ohne Urämie sich grosse Mengen von 
Harnstoff im Blut fänden. Dreyfuss und Yvon (1880, zitiert nach Asco 1 i) 
berichten über einen Fall von Gebärmutterkrebs mit Verschluss der Harnwege: 
Bis zum 8. Tag kaum Störungen, am 8.—11. Tag Übelkeit, Erbrechen; dann 
Schlafsucht, Unruhe, fortschreitender Verfall bis zum 24. Tag der Harnsperre. 
Am 9. Tag der Harnsperre Hamstoffgehalt 123 mg; am 17. Tag 189 mg; am 19. Tag 
196 mg; am 20. Tag 207 mg; am 21. Tag 182 mg; am 22. Tag 122 mg; 
am 24. Tag 141 mg. 

Grehant und Quinquaud beobachteten Hamsperre durch Nierensteine; 
Pat. zeigte am 10. Tag Somnolenz bei einem Harnstoff N = 131. 

Jenes oben gezeichnete Bild der Harnverhaltung entspricht im 
wesentlichen der chronischen Urämie der Nephritis. Es wird klinisch 
durch die kachektisch-dyspeptische Quote, durch die toxisch-depres¬ 
siven Erscheinungen am Zerebrum, Cor, dem Stoffwechsel und 
durch das Fehlen der irritativen Momente charakterisiert. 
Als Ursache dieser Intoxikation kann man auf Grund oben angeführter 
Arbeiten die Retention von N-haltigen Körpern ansehen, und zwar 
spielt dabei der Harnstoff als Hauptbestandteil sicherlich eine wesent¬ 
liche Rolle. ' 

Viele Fälle von Urämie erhalten nun noch eine Besonder¬ 
heit durch das Hinzutreten zweier Faktoren, die jenem Bilde fehlen: 
Durch das Hinzutreten der Krämpfe und der Blutdruck¬ 
steigerung. 

Schalten wir bei Betrachtung der Krämpfe die eine Sonder¬ 
stellung einnehmende Form der Labilitätsurämie der Jugendlichen 
aus, so sprechen gewichtige Tatsachen dafür, dass wir das Auftreten 
der Krämpfe nicht mit Zellzerfall, sondern ebenfalls mit der un¬ 
genügenden Funktion der Niere in Zusammenhang bringen 
müssen. Diesen Zusammenhang zeigt zunächst die Tatsache, dass 
— in allerdings nur vereinzelten Fällen — infolge mechanischer 
Retention sich Krämpfe einstellen können. So berichtet S. Tulpi 
(Med. Observ. Bd. 2 ; zit. nach Ascoli) von einem Fall von beider¬ 
seitigem Nierenstein, der 18 tägige Anurie aufwies und am Schluss 
„an Krämpfen starb“. Hutchinson (Lanzet 1874) berichtet von 
einem Patienten mit 6 tägiger Anurie bei rechtsseitigem Nierenmangel 
und linksseitigem Nierenstein, der unter Krämpfen starb. Teeling 
(Med. chir. Rev. 1826. Nr. 2) verzeichnet bei einem Gichtkranken 
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eine 13tägige 4 nur i e infolge beiderseitigem Nierenstein; am 10. Tag: 
„Benommenheit, Krämpfe“. Ein Fall von Gebärmutterkrebs (Hut¬ 
chinson, Lanzet 1871) führte durch doppelseitigen Ureterenver- 
schluss zu 11 tägiger Anurie; am Todestag hatte Patient Krämpfe. 
Doppelseitige Nierensteine (Mancini, Sperimentale 1876) hatten 
eine 9 tägige Anurie zur Folge, am 6. Tag Krämpfe. 

Diese Fälle zeigen uns', dass die Retention der Hamsubstanzen 
nicht nur zu den oben ausgeführten Erscheinungen der Schwäche, 
sondern auch zu Krämpfen führen kann. Auch bei den Fällen 
von Schrumpfniere, bei der im Finalstadium Krämpfe sich doch recht 
häufig finden, lassen sich nur Retentionen als Ursache der 
Krämpfe anführen, da man gerade bei Schrumpfnieren alle anderen 
Ursachen (Zellzerfall, Störung der inneren Sekretion usw.) aus- 
schliessen kann. 

Bei Erörterung der Frage, welche retinierten Körper Ver¬ 
anlassung zu den Krämpfen abgeben, stossen wir auf besonders enge 
Beziehung zwischen Krämpfen und N-Retention; diese Beziehungen 
werden deutlich, sobald man auf das Vorkommen beider Momente 
bei den einzelnen Nierenformen achtet. Wir wissen (siehe Tubular- 
schädigung), dass es bei der Tubularschädigung zu einer Retention 
kommt, welche den Wasser - und KochsaLzhaushalt sehr stark, 
die N-haltigen Körper weitausam wenigsten trifft Dem ent¬ 
spricht nun, dass Patienten mit Tubularschädigung auch bei starker 
Dekompensation kaum zu Krämpfen neigen. Schon Bartels (1. c 
S. 308) hebt hervor, dass Krämpfe bei der chronisch parenchymatösen 
Nephritis viel seltener sind als bei der akuten Nephritis oder 
Schrumpfniere und dass sie in der grossen Mehrzahl der Fälle ganz 
ausblieben. Wir haben nun aber an unserem Fall Rei. gesehen, dass 
es bei sehr langdauemder und tiefgreifender Dekompensation — bei 
dem indirekten Modus der Retention — doch zu einer erheblichen 
N-Ansammlung kommen kann. Dem entspricht nun, dass es bei solch 
hochgradiger Insuffizienz dann auch zu Krämpfen kommen kann. 
Für letzteres bringen wir folgendes Beispiel, das wir dem Buch' von 
B a r t e 1 s (1. c. S. 128) entnehmen. Patient mit diffus parenchymatöser 
Nephritis ist viele Wochen lang unförmig hydropisch geschwollen : 
dabei geringe Urinmengen (ca. 280 ccm), sehr hohes spez. Gewicht 
und dauernd sehr hochprozentige Hamstoffwerte (ca. 3V2% durch¬ 
schnittlich); der Patient starb unter Krampfurämie. Dass dieser 
Patient starke N-Retention aufwies, können wir schliessen, wenn 
wir ihn mit dem ganz ähnlich liegenden Fall von uns (Rei.) ver¬ 
gleichen (S. 24), bei dem ebenfalls die dauernd hochprozentigen 
Hamstoffwerte im Urin uns einen relativ hohen R-N-Wert des Blutes 
(von 106 mg) verriet. Also: bei Tubularschädigung kommt es erst 
dann zu Krämpfen, wenn es zu starker N-Retention kommt. /' 
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Besonders lehrreich sind die Verhältnisse bei der Schrumpf¬ 
niere, die funktionell das Gegenstück der Tubularschädigung bildet, 
denn bei der Schrumpfniere werden in der Dekompensation im 
wesentlichen die N-haltigen Substanzen retiniert, während die 
anderen (Wasser, Kochsalz) leidlich ausgeschieden werden. Bei der 
Schrumpfniere finden sich nun im Urämiestadium sehr 
häufig Krämpfe. 

Wir glauben somit, auch zwischen Krämpfen und den N- 
haltigen Körpern enge Beziehungen konstatieren zu dürfen. Da sich 
aber in vielen Fällen eine starke N-Retention ohne gleichzeitige 
Krämpfe findet (bei mechanischer Retention), so können wir für die 
Krämpfe nicht die N-haltigen Körper in ihrer Gesamtheit verantwort¬ 
lich machen. Wir glauben vielmehr, für die Entstehung derselben nur 
bestimmte Gruppen der N-haltigen Retenta verantwortlich machen zu 
müssen. Diese Stoffe kennen wir nicht; die in früheren Jahrzehnten 
unter Beiziehung von Tierexperimenten gemachten Versuche haben 
zahlreiche Stoffe als krampferregend bezeichnet (Ammoniak, Kreatinin 
usw.), ohne jedoch den Beweis liefern zu können. Wir wissen von 
den krampferregenden Stoffen nur eines mit Sicherheit, nämlich 
dass ihre Ausscheidung mit der der N-haltigen Körper wesentlich 
parallel geht; denn wenn keine N-Retention stattfindet, fehlen die 
Krämpfe; Krämpfe finden sich 1 nur bei vorhandener N-Retention. 

Dassi es aber nicht der Harnstoff ist, können wir mit Sicher- 
bteit sagen, denn bei der mechanischen Verlegung der Nierenwege 
wird bei der gleichmässigen Zurückhaltung aller Urinbestandteile 
der Hamstoffgehalt des Blutes ebenso stark ansteigen wie bei 
Nephritis, und trotzdem finden sich dabei höchst selten Krämpfe. 
Man wird daher die krampferregenden Stoffe unter den Nicht- 
Harnstoffkörpern des R-N suchen müssen. Es ist in diesem 
Sinne von grosser Wichtigkeit, dass bei Schrumpfnieren, bei deren; 
Terminalstadium so häufig Krämpfe auftreten, die Nicht-Harn- 
stoffkörperaufwesentlichschlechtereBedingungen 
zur Ausscheidung stossen als die Harnstoffkörper 
(siehe S. 6), so dass wir die Krämpfe mit Körpern aus 
der Nicht-Harnstoffgruppe in ursächlichen Zu¬ 
sammenhang bringen dürfen. 

Wir glauben somit die verschiedenen Formen von Retentions¬ 
urämie uns auf folgende Art erklären zu können. Die N-haltigen 
Retenta enthalten die verschiedenartigsten Körper, vom Harnstoff bis 
zum hochzusammengesetzten Indikan. Dass wir aus den R-N-Körpem 
noch eine grosse Zahl von Einzelkörpern mit individuellen Eigen¬ 
schaften isolieren können, zeigt die Arbeit von Obermayer und 
Popper (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 27. 1911), die in vielen Fällen 
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von Urämie eine deutliche Vermehrung des Indikans nachwiesen. Der 
in den verschiedenen Fällen von N-Retention (bei mechanischer Zu¬ 
rückhaltung durch Nierenstein, bei Glomerulonephritis, wo sämtliche 
Glomeruli erkrankt sind, bei Schrumpfniere, wo zahlreiche Glomeruli 
ganz ausgefallen sind) vorhandene Mechanismus der Ausscheidung ist 
so völlig verschieden, dass notwendigerweise verschiedenartige 
N-haltige Körper zurückgehalten werden müssen, und dass der — 
gleich grosse — R-N in den einzelnen Fällen eine völlig verschiedene 
Zusammensetzung aufweist. Die wenigen Arbeiten, die sich damit 
beschäftigen, und die wir oben aufgeführt haben, beweisen dies. So 
betont auch Rosenberg (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 26), 
dass starke Inkongruenzen in der Retention von Harnstoff, Kreatinin 
und Indikan bestehen; er zitiert Myers und Fine (Joum. of biol. 
Chem. Bd. 20. 1915), nach deren Ansicht sich die Nephritiden in 
bezug auf Retention der verschiedenen Eiweissschlacken vollkommen 
different verhalten. 

Die Art des Urämiebildes ist nun, abgesehen von der indi¬ 
viduellen Toleranz des Erkrankten, von der Stärke ab¬ 
hängig, mit der diese verschiedenen Gruppen von N-Körpem unter 
dem R-N vertreten sind. Für die asthenischen Erscheinungen darf 
man wohl im wesentlichen die Gesamtheit der N-haltigen Körper 
verantwortlich machen, für die Irritationsmomente jedoch (Krämpfe, 
Blutdrucksteigerung) sind speziell die Nicht - Harnstoffkörper als 
wesentliche Ursache anzusehen. 

Bei mechanischer Verlegung kommt es zu einer gleichmässigen 
Retention der N-haltigen Urinbestandteile; bei ihr finden sich meist 
nur die Zeichen allgemeiner Schwäche. Bei Tubularschädigung 
werden die N-haltigen Substanzen gut ausgeschieden; kommt es 
aber zu einer Retention, so betrifft diese ebenfalls gleichmässig 
alle N-haltigen Körper, da sie auf dem 1 Umwege der Oligurie ent¬ 
steht, daher ebenfalls das Vorwiegen der Asthenie. Bei der Schrumpf¬ 
niere dagegen ist die Retention der N-haltigen Nicht-Hamstoffkörper 
vorherrschend; dabei finden sich häufig Krämpfe. 

R-N und Blutdruck. 

Das gleiche, wie für die Krämpfe, gilt nun auch für die nephri- 
tische, nichtarteriosklerotische Blutdrucksteigerung. 

Wir müssen zwei Ursachen der Blutdrucksteigerung unter¬ 
scheiden : zunächst die diffuse Arteriosklerose, welche oft der 
Nephritis vorhergeht, oft auch Folge der Nephritis ist. Dieses Moment 
ist es, das gerade bei den luetischen Schrumpfnieren den so ausser¬ 
ordentlich hohen Blutdruck erzeugt (Fall Sa. Blutdruck 200 bis 
220; Fall Is. Blutdruck 250). Diese Fälle haben daher auch ihren 
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hohen Blutdruck bei völliger Kompensation (Fall Sa. hatte bei einem 
R-N-Wert von 30 einen Blutdruck von 210). 

Dass jedoch auch die Nephritis als solche zur Blutdruck¬ 
steigerung führen kann, zeigt jede Glomerularerkrankung, bei der 
regelmässig Verschlimmerung der Entzündung von Blutdrucksteige¬ 
rung begleitet ist, ebenso die Tatsache, dass die sekundären Schrumpf¬ 
nieren — auch' bei Jugendlichen — eine Blutdruckerhöhung zeigen. 
Dass retinierte Stoffwechselprodukte die Ursache der Blut¬ 
drucksteigerung abgeben, folgt in eindeutiger Weise aus den Ex¬ 
perimenten von Mosler (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 70. Heft 3), 
der dartat, dass es bei doppelseitiger Nierenexstirpation in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle (von 13 Fällen 11 mal) zu einer be¬ 
trächtlichen Erhöhung des arteriellen Blutdrucks kam, die natur- 
gemäss weder mit innerer Sekretion noch mit Zerfallsprodukten, 
sondern nur mit der Retention harnfähiger Substanzen 
Zusammenhängen konnten. Im gleichen Sinne sprechen die Ver¬ 
suche von Pässler und Heineke (Verhandl. d. deutsch, path. 
Gesellsch. Meran 1905). Diese erzeugten bei 5 Hunden durch Re¬ 
sektion eines Teiles der einen Niere mit nachfolgender Nephrektomie 
auf der anderen Seite eine Niereninsuffizienz, mit der eine Blutdruck¬ 
steigerung parallel ging. „Alle Tiere zeigten eine Erhöhung des 
Blutdrucks, die nie unter 15 mm war, sich im einzelnen Fall bis 
29 mm hob, durchschnittlich 21,5 mm Quecksilber erreichte.“ Auch 
die oben (S. 50) ausgeführte und durch Beispiele belegte Tatsache, 
dass es bei mechanischer Harnverhaltung zu einer, wenngleich nicht 
sehr starken, Blutdrucksteigerung kommt, gehört hierher. — Bei der 
Frage, welcher Art die die Hypertonie verursachenden Stoff¬ 
wechselprodukte seien, ist zu bemerken, dass die Blutdrucksteigerung 
bei dekompensierter Glomerularerkrankung regelmässig stark ausge¬ 
sprochen ist, bei dekompensierter Tubularerkrankung aber ebenso 
regelmässig fehlt. Man kann somit die Chloride als Ursache der Blut¬ 
drucksteigerung ausschliessen und muss diese unter den Achloriden 
suchen. Dafür spricht auch die von Friedrich Müller (Ver¬ 
handl. d. deutsch, path. Gesellsch. Meran 1905) angeführte Tat¬ 
sache, dass bei chronischen Nephritiden nach eiweissreicher Kost 
der Blutdruck erheblich ansteigen kann (in einem speziellen Fall 
von 120 auf 170 mm Hg). Würde der Hämstoff die Ursache sein, 
so müsste bei der mechanischen Verlegung, wo doch der Harnstoff 
stark vertreten ist, die Hypertonie frühzeitig auftreten und stark 
ausgesprochen sein; dies ist jedoch nicht der Fall. Pässler (Arch. 
f. iklin. Med. Bd. 87) hat über einen Fall eingehend berichtet (siehe 
S. 60), in dem der Blutdruck nur langsam anstieg. Dass der Blut¬ 
druck bei mechanischer Retention bei weitem nicht so stark ansteigt 
als bei Nephritiden, deutet unbedingt auf die Nicht-Hamstoffkörper 
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als Ursache «der Hypertonie hin, da diese bei der durch Hamverlegung 
bedingten Retention — infolge ihres geringen Anteils am Gesamt-N 
— sich nur langsam im Blut ansammeln können. 

Bei der Zurückführung der bei Retentionsurämie vorhandenen 
Krämpfe und der Blutdrucksteigerung auf eine gemeinsame 
Ursache (auf die Retention von N-haltigen Nicht-Hamstoffkörpem) 
würde die Blutdrucksteigerung — ebenso wie die Krämpfe — als Aus¬ 
druck zerebraler Reizerscheinungen angesehen werden, im speziellen 
Fall des Gefässzentrums im Zentralnervensystem, dessen Reizung eine 
Kontraktion der präkapillaren Artenden hervorbringt. Wenn A s c o 1 i 
und Strauss sagen, dass die Blutdrucksteigerung und die Urämie 
der quantitativ verschiedene Ausdruck derselben Erscheinung seien, 
so entspricht das im wesentlichen obigen Ausführungen, und ebenso, 
wenn Friedrich Müller betont, dass' sich Blutdrucksteigerungen 
nur bei den Nephritisformen finden, die zur Urämie neigen. 

R-N und Urämie. 

Fragen wir uns, was uns der R-N in bezug auf den Ausbruch 
der Urämie sagt, so können wir behaupten, dass Ausbruch der 
eigentlichen Urämie — im Gegensatz zur Labilitätsurämie und 
Pseudourämie — nur dann zu befürchten ist, wenn es zur R-N- 
Retention kommt, dass allerdings wegen der verschiedenen Wider¬ 
standsfähigkeit der einzelnen Individuen der Eintritt der urämischen 
Reaktion bei verschiedener Grösse der Retention eintritt. Nur 
hohe Werte (über 120 mg) verraten uns eine dringende Gefahr, 
die um so grösser anzusehen ist, je höher die R-N-Werte sind. 
Bestimmte Leute können auch einen wesentlich höheren R-N- 
Wert als 120 mg aufweisen, ohne am -Zerebrum Zeichen der In¬ 
toxikation zu bieten, d. hl ohne dass die Patienten in das klinische 
Stadium der Urämie eintreten. So berichtet Hadley (Brit. Med. 
Joum. 1902. Mai) von einem Patienten mit akuter Nephritis, der 
sich 1 — nach achttägiger Anurie — bis zuletzt kräftig und gesund 
fühlte, und der daun in wenigen Minuten an einem Herztod starb. 
Aus dieser Inkongruenz von Urämie und R-N-Wert aber eine Ver¬ 
werfung der Bedeutung des R-N zu folgern, bedeutet eine Um¬ 
kehrung der Verhältnisse; denn was wir erkennen iwollen, ist die 
lebensbedrohende Niereninsuffizienz, und die zeigt uns eben die 
objektive Methode der R-N-Bestimmung am sichersten. Wenn sich 
bei einem widerstandsfähigen Patienten ein sehr hoher R-N-Wert 
ohne urämische Symptome findet, so ist es die Heranziehung 
des Urämiekomplexes, die zur Erkennung der ge¬ 
fahrdrohenden Niereninsuffizienz versagt hat, und 
nicht die R-N-Bestimmung: im Gegenteil, die Fälle von 
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hohem R-N und fehlenden Urämiesymptomen sprechen ganz be¬ 
sonders für den grossen Wert der objektiven R-N-Bestimmung. 

Die Grösse des R-N verrät uns somit die Grösse der Gefahr 
einer Intoxikation. Über die Form, die diese Intoxikation zeigen 
wird, ob sie in Übelkeit, zunehmender Hinfälligkeit, Herzschwäche, 
oder in Form von Blutdrucksteigerung und Krämpfen auftreten wird, 
sagt uns die Höhe des R-N nichts, da dies, abgesehen von der 
individuellen Toleranz, von der Zusammensetzung des R-N 
abhängt. Spricht man daher nur von Urämie bei Vorhandensein 
zerebraler Reizerscheinungen (Krämpfe, stark erhöhter Blut¬ 
druck), so wird man begreiflicherweise häufig einen hohen R-N 
ohne Urämie finden; fasst man jedoch die Urämie als Folge 
der Retention der normalerweise im Urin ausgeschiedenen Stoffe auf, 
so wird man auch die zahlreichen Fälle, die unter dem Bild der 
asthenischen Urämie zum Tode führen, der Urämie zurechnen. Bei 
der Frage, welche Ausdrucksweise die richtige oder besser gesagt 
die zweckmässigere ist, müssen wir uns vor Augen halten, dass 
die klinische Abtrennung des Urämiebegriffs darin seine grosse Be¬ 
deutung hat, dass uns das Auftreten der Urämie das lebensbedrohende 
Stadium der Nephritis anzeigt. Da nun deutlich ausgeprägte kachek- 
tisch-dyspeptische Erscheinungen (= asthenische Urämie) in pro 
gnostischer Hinsicht ebenso schwerwiegend zu bewerten sind als 
Krämpfe, so besteht keine Veranlassung, den Begriff der Urämie, 
wie vorZeiten, auf jenes hervorstechendste Symptom zu beschränken. 
Wir halten es vielmehr für richtiger, die mannigfaltigen Erschei¬ 
nungen, die ihre Entstehung (durch Retention der harnfähigen 
Stoffe) und ihre klinisch-prognostische Bedeutung gemeinsam haben, 
zusammenzufassen, und unter Urämie jede deutliche Intoxi¬ 
kation des Organismus durch harnfähige Retenta 
zu verstehen. Diese Retentionsurämie ist dann — bei aller Ver¬ 
schiedenheit im klinischen Bild — als einheitlicher Komplex an¬ 
zusehen (im Gegensatz zur Pseudourämie der Arteriosklerotiker, die 
nicht durch eine Nierenerkrankung bedingt ist, und im Gegensatz 
zur Labilitätsurämie, die nicht durch die Stärke der Retention 
verursacht ist), und ihr sicherstes Kennzeichen ist: die Erhöhung 
des R-N. — 
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R-N-Wert unserer Fälle. 


Glomerulonephritis 

Datum 

RN 

mg 

Angenbefund 



28 


Zi. 


23 

— 

Ro. 


— 

o. ß. 

Ei. (Labilitätsurämie). 


63,3 

— 

Ge. (Labilitätsurämie). 


46 


Glo. (kurz vor dem Tod Eintritt von 




asthenischer Urämie). 

9. 5. 

107/7') 

— 


11. 5. 

146 5 

0. B. 


13. 5. 

140/3 


Risch. (Krampf- and asthenische Urämie) 

21. 7. 

93/9 

kein Papillenödem, 


24. 7. 

142/6 

keine Blatangen 


29. 7. 

202/1 


Mi. (asthenische Urämie mit Krämpfen) . 

15. 2. 

88 

vereinzelte Bla¬ 


9. 3. 

88 

tangen, sonst o. B. 


18. 3. 

84 



10. 4. 

215 



15. 4. 

303 




1762,3 



Tubularscbädigung 

Datum 

RN 

mg 

Augenbefund 

Mey. (Amyloidniere). 


9,3 

o. B. 



15,0 


Rei. 


60 

o. B. 



106 

1 

Na. (asthenische und psychotische Urämie) 


65 

— 

Mi. ursprünglich: eiweissarme Kost . . 

27. 1. 

56 

— 

eiweissreiche Kost . . 

5. 2. 

56 

i 


17. 2. 

88 

( 


3 3. 

46 


Wohlbefinden .... 

29. 3. 

25 



8. 4. 

51 




! 42 

i 

o. B. 


•) >«»/» bedeutet: R-N = 107; 7 T*ge vor dem Tod. 
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Schrnmpfniere. 


Benigne Sklerose 

Datura 

R-N 

mg 

Augenbefund 

Ar. (Arthrit. deform.). 



24 

o. B. 

Beh. (Gicht). 



33 

vereinz. Blutungen 

Tau. (Apoplexie). 



54 

— 

Go. (Ang. pect.). 



48 

— 

Ha. (Apoplexie). 



48 

o. B. 




56 

— 

Neu. 



46 

— 

Bu. (Apoplexie). 



54,4 

o. B. 

Ar. (Cbron. Arthrit). 



48,5 

o. B. 

Pey. (Diabetes). 



48,0 

— 

Cro. (Diabetes). 



65.« 

— 

Ja. (Apoplexie). 



86 

o. B. 

Go. (Angina pector.). 



23 

— 




42 


May. (Angina pector.). 



78 

Atroph, n. optic. 
ex. neurit. (Lu?) 

Wo. (Arteriosklerose mit mftssiger Herz- 





dekompensation). 



56 

— 

Poe. 



56 

Vereins. Blutungen 

Gan. (Pyonephrose, Diabetes). 



70 

— 

Fla. (Myodegeneratio) /. 



76,8 


Le. (Myodegeneratio). 



79 

Papillitis 

nach */* J. . . . 



56 


nach l 1 /* J. . . . 



46 


De. (Aortenstenose, Dekompensation) . . 



52 

— 

Bei (Myodegeneratio). 

5. 

6. 

47 1 

o. B. 

(moribund). 

11. 

6. 

56 


Ja. (Pseudourftmie). 



32 

(beidseitige Papillitis 



46 

Mo. (Pseudourftmie). 



75 

1 

SL (Ang. pect f Pseudourftmie) .... 



60 

— 

Schmi (Pseudourftmie). 



46 

o. B. 

Schau. (Pseudourftmie). 



72 

zahlreiche Blutungs¬ 
herde, besonders ent¬ 
lang den Gefftssen 

Spie. (Pseudourftmie). 



63 

— 

Stau. (Myodegeneratio lu). 

20. 

9. 

51 



8. 

10. 

33 


Neu. (Myodegeneratio). 

20. 

1. 

70 



5 

2. 

46 

i 
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Scbrumpfniere ohne Urämie 

Datum 

RN 

mg 

Augenbefund 

Pri. (Ang. pect.). 


83 

o. B. 

Erd. (Lues, Diabetes, Apoplexie).... 


71 

Retinitis (nepbr. oder 




diabet.?) 

DoL. 

25. 9. 

158 

Blutungen und 


24. 10 

51 

weisse Spritzor 

Sal. . .. 

25. 7. 

75 

_ 


15. 10. 

45 



9. 2. 

80 



5. 5. 

46 


Reich. (Tuberkulose, Gicht). 


96 

weisse Flecken 

Iar. (ex Lues, leichte Herzdekompensation) 


37 

hochgradige Neur¬ 




itis n. optici. Blu¬ 




tungen entlang den 




Gefässen 

Güld. 


42 

_ 

Sem. (tubuläre Schrumpfniere) .... 


40 

o. B. 

Still. 


136 

_ 

Ne.. 


84 

_ 

Scho, (sekundäre Scbrumpfniere; Diabetes) 


85 

— 

Gon. (sekundär# Scbrumpfniere) .... 

i 

70 

i 



Scbrumpfniere mit Urämie 

Datum 

R-N 

mg 

Augenbefund 

Le., asthenische und Krampfurfimie 1 ) . . 


1 163/1 

__ 

Hoff., asthenische und Krampfurämie . . 

Lei. (sekundäre Schrumpfniere nach Schar¬ 
lach in Jugend), asiheuiscbeuud Krampf- 


292/1 

Blutungen and 
weiese Flecken 

uiftmie. 


140 

Blutungen, Papillen- 

» 

Ha., asthenische Urämie und geringgradige 


| 226/1 

ödem,weisseSpritzer 

Krampferscneinungen. 


140/13 
{ 186/2 

1 

ausserordentlich 
hochgradige Neuro- 
retimtis, besonders 
links grosse Blu¬ 
tungen und Papillen¬ 
ödem 

San., asthenische and Krampfurämie . . 

27. 3. 

116 

beidseitige Neuritis; 

1. 4. 

84 

spärliche Blutun- - 
g*n; ausgedehnte 
weiese Fle< k»*n in 
Makulagegend 

Si., asthenische Urämie. 


175/2 

— 

Her., asthenische und Krampfurämie . . 

i 

233/1 

weisse Spritzer 

Kotz., asthenische und Krampfurämie 

Lew., asthenische und Krampfutämie . . 

I 

i 

158/4 

200 

* 

Co., psychotische, Krampf- und asthenische 
Urämie. 


146 | 

— 


l ) Sieb« 8 . 88 naten. 
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Maligne Sklerose 

R N mg 

Augenbefund 

Bü. 

55 

beidseit. Blutungen 



und weisse Spritzer 


# 

in Maculagegend 

Hir. (Mjodegeneratio) . 

68 

— 

Pa. (Pseudourämie). 

51 

| beidseit. leicht.Neur- 



; itis; weisse Klecken 



in Makulagegend 


Varia 


R-N 


Grü. (benigne Sklerose, Endocsrditia Yerruc. recena). 

He. (Magenkarzinom, Stauungsniere, bekommt kun vor Tod mehrfach 
tetanisehe Zuckungen).Am Tag der Zuckungen: 


mg 

128 

140 


Zeitliche Differenzen des R-N. 



Datum 

_ 

RN 

mg 


Datum 

RN 

mg 

1. Mi (Glomerulonephritis) . 

17. 2 

83 

6. Stan. (Myodegen. luetic.) 

20. 

9. 

88 


9. 3. 

88 


8. 

10. 

51 


18. 8. 

84 

7. Neuh. 

20. 

1. 

70 


10. 4. 

215 


5. 

2. 

46 


15. 4. 

303 

8. Le. (benigne Sklerose) . 

23. 

8. 

79 

2. Gle. (Glomerulonephritis). 

9. 5. 

107 


20. 

3. 

56 


11. 5. 

146 

9. Do. (Schrumpfniere) . . 

25. 

9. 

158 


13. 5. 

140 


24. 

10. 

51 

Im Lumbalpunktat 

12. 5. 

92 

10. Sa. (luet. Schrumpfniere) 

25. 

7. 

75 

3. Risch. (Glomerulonephritis) 

21. 7. 

93 


15. 

10. 

45 


24. 7. 

142 


9. 

2. 

30 

» 

29. 7. 

202 


5. 

5. 

46 

4. Rei. (Tubularschädigung). 

22. 5. 

106 

11. Ha. (Schrumpfniere) . . 

24. 

12. 

140 


17. 6. 

60 


5. 

1. 

186 

5. Mi (Tubularschädigung) . 

27. 1. 

56 

12. Sau. (Schrumpfniere) 

27. 

8. 

116 


5. 2. 

56 


1. 

4. 

84 


17. 2. 

88 

13. Lei. (Schrumpfniere). . 

7. 

11. 

140 


3. 3. 

46 


4. 

12 

226 


29. 3. 

25 






8. 4. 

51 
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Spez. 

Alb. 

Gew. 

°l<* 


Urinmenge 


Krankheitsverlauf der 


Glome- 

Ge. 

Einige Tage vbr Einlieferung Mattig¬ 

7. 

350 

1020 

2 V* 

riilo- 

6 J. alt 

keit, Gesichtsödem; bis 10. 11. relatives 

8. 

? 

— 

8 

nepbritis 

Aufge¬ 

Wohlbefinden. Am 11. 11. Kopfschmerz, 

9. 

350 

1020 

5 


nommen 

Mattigkeit, Urin geringer und hämor¬ 

10. 

300 

1021 

4 


von 

rhagischer. Nachts wiederholt eklamp- 

11. 

550 

1018 

6 


5. 11. 

tische Krämpfe. 12. 11.: Schlafartiger 

12. 

260 

1025 

5V* 


13—22 

Zustand, gegen Abend Sensorium freier. 

13. 

690? 

1010 

•/* 


6. 14. 

Urin wenig, dunkelbraun. 18. 11.: Pat. 

16. 

700? 

1010 

Vt 



seit 2 Tagen völlig wohl, Urin in nor¬ 

21. 

600 

1015 

Spur 



malen Mengen; ab 19. glatte Heilung. 





Glome¬ 

Eis. 

Vor 8 Tagen Halsscbmerzen, vor 3 Tagen 

7. 1. 

, . 

___ 

_ ' 

rulo¬ 

13 J. alt 

Schwäche, Erbrechen, Schwellungen an 

8. 

150 

— 

4 

nephritis 

7. 1. bis 

Gesicht, Händen und Beinen. Am 8. 

9. 

220 

— 

i 


20. 2. 

dreimal eklamptische Krämpfe. 9. 1. 

10. 

1020 

1013 

•/• ! 



keine Anfälle, leidliches Wohlbefinden, 

11. 

1260 

1010 

7* 



ab 10. 1. fortschreitende Heilung. 

27. 

? 

— 

Spur 


; 

Lumbaldruck während des Krampfan¬ 

17. 2. 

920 

1012 

0 

i 

1 


falls (im Sitzen): 320. 


i 

! 

i 

1 

1 

1 


Krankengeschichte einer 


Schrumpf¬ 

Ga. 

Als Kind wegen tuberkulöser Hand- und 

Anfangs 

zwi¬ 

4-10 

niere ex 

36 J. 

Hüftgelenksentzündung behandelt; seit¬ 

zurück- 

schen 


Nephrose 

10. 4. 14 

dem Versteifung dieser Gelenke. 

bleibend, 

1006 



bis 

Immer wohl. Kommt wegen leichter 

dann reich¬ 

und 



1. 7. 14 

Schmerzen im Oberschenkel ins Kran¬ 

lich. Nykt- 

1010 




kenhaus. Wird beschwerdefrei ent¬ 

urie. 

fi¬ 




lassen. 


xiert 

1 



l ) Tabellen mit 46 unserer Krankengeschichten und dem Resultate der Nieren- 
Phenolsulfophthaleinprobe, Jodkali- und Uran in versuch, Refraktionsbestimmung) 
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NaCl 


Sed. 


Stat. 

bei Aufnahmen 


Blut¬ 

druck 


zwei Labilitätsurämien'). 

— Hyal. u. granulierte Kräftig gebautes Kind, Ge- 

— Zylinder, viele Ery- sicht etwas gedunsen, ge- 

— throzyten, einzelne ringes Schenkelödem. 

— Leukozyten Spitzenstoss hebend, 

Urämie stark hämorrhagisch 1. Herzton unrein 


r. 

M 

1 

i 2 
2V* 
! 5V* 

2 
3 


R-N — 46 mg 




110 



einige Zylinder, 

Ödeme verschwunden ^ 

105 

i 


massig viel 

1 




Erythrozyten 

j 




Reichlich Erythro¬ 

Blasses Gesicht- und Knö- i 

138 

Refraktion 1 


zyten, hyaline 

chelödem. Rachen leicht 

118 

am 8. 1. I 

R-N 

Zylinder 

gerötet. Herz: nach links 

— 

10. 1. 13 480 1 

63,3 


bis Main. L. reichend, | 

— 

14. 1. 13 508! 



1. Ton an Spitze dumpf, 

118 

Phenol- 



sonst o. B. 

— 

sulfophthalein: 

einzelne Erythro¬ 


— 

am 10. 1. 

zyten 



nach 1 Std. 32% 


i 


. 2 . 

28. 


i 


* 4 * 

12. 




Ende nach 7 

Std. 




am 31. 1. 




nach 1 Std. 74% 




, 2 . 

14. 


nach 5 Std. Ende. 


nephrotischen Schrnmpfniere. 


, Ganz vereinzelte Blasses Gesicht; mittlerer 110 

granulierte Zylinder,! Ernährungszustand. Ver- 118 

steifung des rechten Hand- 1 120 

und linken Hüftgelenks. Augen- 

Leber, Milz nicht palpabel.' hinter- 
— Spitzenstoss in der I. grund: 
amm. Linie, nicht hebend. o. B. 
— Töne: rein. 

Puls: äqual, regulär 72. 


vereinzelt Leuko¬ 
zyten. 

Nie Erythrozyten. 


15. 4.: R-N = 40 
18. 4.: Uranin. 
Beginn: 15 Min. 
Ende: 91 Std. 
7. 5.: 1000 ccm 
Flüssigkeit. 

2 Std.: 40/1007 
4 Std.: 340/1005 
6 Std.: 125/1007 


funktionsprüfungen (Wasserprobe, NaCl- und Harnstoffkonzentration. R-N- und 
mussten wegen Papiermangels in Wegfall kommen. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. 20. H. 1—3. 5 


Digitized b 1 


Google 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 




66 


Digitized by 



R. UHLMANN, Die semiotische Bedeutung des ReststickBfcoffs etc. [66- 

Zum Schluss möchte ich noch meinem verehrten Lehrer, Herrn 
Geh. Rat Strauss, dessen anregender klinischer Tätigkeit ich so 
vieles verdanke, für sein freundliches Interesse an dieser Arbeit 
meinen herzlichsten Dank sagen. 
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WflraburfAfeh&a4i sagen aus dem Oesamtgebiet der prakt. BfedJsla. sö. 8d., H. 4/5 


R«ines Örgaripräparat «web San. Rat Dr. Georg Berg, Frankfurt a.M. 

Bewährt«» SpezifiKum gegen 

Sexuelle I nsufuzi e n z. 

Glänzende ia'h-eriisk retoriach-e. Wirkung det Hormone ., v; 

Hormin ma$c. Horroin fern. 

lnJ*nuliamus, Pro&utaatrophi e. Genital-Hypoplaskn, Amenorrhoe, 

U\ .fimrMttasi# k Jjf]Huib8dnf=c^.sd((ve?iitD Mlitoakltfi«©«, .StoHewli^lstönui^s, iaxfo*. pb*s$iiftilM* t Start» Xriu^mumthesi«.- 
TftbtettttB: Tägl. £--S St, f Sunpadtorlü*; Tägi. I —2 &.* Ampullen ;-Tägh oder jeden 2. Tag l Ar 
igtiagtaÜUd. — örg. >Packg,v 30 Tabletten oder ji) ^Suppositonen oder 10 Arapullen je M, 10,— 
Ärzteproben (M, 6 50 die Schachtel) durch die imp! er- Apotheke, München 50. 
Umfangreiche* Literatur.kostenfrei duidi 

Fabrik pharsnac. Präparate Wilhelm Natterer München 19. 


Kolloidales Kalk ■ Eiwelss - Phosphat. 
Reizloses Kalk mittel. 

Zur Kräftigung der Knochen und des gesamten Organismus. 


Darmlösliches Aluminium-Tantnnalbummat 


Darm - Desinfiziens 


Darm - Adstringens 


Strontiumverbindung der Phenylcinchoninsäure. 

Beseitigt Ischias, gichtische und rheumatische Schmerzen. 

Geschmacklos — Harnsäuretreibend — Reizlos 
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Die Grundirrtümer der heutigen Rassenhygiene. 

Von 

Dr. med. Ernst Tomor, Budapest, 

Chefarzt dar hauptstädtischen (III. Bezirk) FQrsorgeanstalt für Lungenkrank#. 


■. Die durch den Krieg verursachte ungeheuerliche Menschen- 

I Vernichtung lenkt den Blick weiter Kreise auf das Problem des 
Menschenersatzes hin und rückt demzufolge die beiden diesbezüg¬ 
lichen Wissenschaften der Bevölkerungspolitik und der Rassenhygiene 
in den Mittelpunkt des allgemeinen Interesses. So erfreulich das 
_ schon seit langem erwünschte Erwachen dieses Interesses ist, von 
1 dem sich selbst der Medizin und Naturwissenschaft ferner stehende 
Kreise ergriffen zeigen, so tiefe Besorgnis muss es erwecken, dass 
l unausgereifte rassenhygienische Auffassungen oder Theorien, die noch 
f. lange nicht die Feuerprobe strenger wissenschaftlicher Kritik be- 
£ standen haben, ins Publikum getragen werden, ja auch kurzerhand 
in die Praxis eingeführt werden sollen. 
r Der Arzt, der als berufener Vollstrecker der gewünschten Neue¬ 

rungen in konkreten Fällen Entscheidungen und Massnahmen treffen 
muss, ist leider nicht in der Lage bloss der gehobenen öffentlichen 
Stimrrtung Folge zu leisten, sondern muss vor allem die Lehren der 
Naturwissenschaft in Erwägung ziehen und die Erfahrungen seiner 
Praxis zur Richtschnur seines Verhaltens machen. Dann gerät er 
aber oft in einen unausgesprochenen Gegensatz zu den Idealen und 
Theoremen der Rassenhygiene, die zumeist Gewächse eines fremd¬ 
ländischen Bodens und den Anforderungen der heimischen Ver¬ 
hältnisse durchaus nicht angepasst sind. Auf die wesentliche Ver¬ 
schiedenheit der amerikanischen Rassenhygiene und ihre Unanwend¬ 
barkeit auf europäische Verhältnisse, sowie auf die Fehler in der 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten habe ich schon an anderem 
Orte hingewiesen *). 

') Tomor, E., Noubegründung der Bevölkerungspolitik. Wttrzburg, Kabitzseli 
Verlag 1918. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. 20. H. 4-5. 5 


H^'igitized by Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



68 


ERNST TOMOR, 


[2 


Digitized by 


In dieser Studie unterwerfe ich die sogenannte qualitative und 
quantitative Rassenhygiene einer Kritik vom Standpunkte des prakti¬ 
zierenden Arztes und Biologen. 

* 

* * 

• 

Es ist ein gemeinsames Problem der biologisch-medizinischen 
Wissenschaften einerseits und der historischen Wissenschaften, ins¬ 
besondere der Geschichtsphilosophie andererseits, ob die Nationen 
und ihre Kulturen einen gewissen Höhepunkt ihrer Entwickelung 
überschreitend nicht einem notwendigen Verfall und Untergang ent¬ 
gegengehen? Obwohl diese grosse und einschneidende Frage alles 
Völkerlebens uns hier nur vom biologisch-medizinischen Standpunkte 
interessiert, müssen wir doch darauf hinweisen, dass viele Ge¬ 
schichtsphilosophen an einen notwendigen Niedergang und Unter¬ 
gang der zeitweilig noch so mächtig aufblühenden Völker und 
Kulturen glauben und sich diesbezüglich auf ein angeblich durch¬ 
gängiges und ausnahmsloses Zeugnis der allgemeinen Geschichte 
berufen. Ägypter, Griechen und ganz besonders Römer werden als 
Illustrationsbeispiele herangezogen und auch die „Neue Zeit“ soll 
angeblich den offenbaren, allmählichen Verfall der romanischen 
Völker, insbesondere des Franzosentums, ganz zweifellos darlegen. 
Aber auch die derzeit physisch und ethisch kräftigsten Völker könnten 
in Zukunft ihrem notwendigen Schicksale nicht entrinnen, weil der 
aufsteigende Ast in der Kurve der Völker und Kulturentwickelung 
unvermeidlich zu einem absteigenden Ast und schliesslich zu einem 
völligen Schwund hinüberleitet. Dieser so wohl bekannte historische 
oder Kulturpessimismus hat einen parallelen Ableger auch in den 
biologisch-medizinischen Wissenschaften gefunden: denn so wie der 
Organismus der Individuen, so sollen auch Arten, Rassen und Völker 
mit der Zeit dem notwendig erfolgenden Tode unterliegen. 

Was zunächst den historischen oder Kulturpessimismus be¬ 
trifft, so leidet er an einer höchst vagen Bestimmung des Völker-, 
insbesondere des Kulturbegriffes. Kultur kann für den Naturforscher 
immer nur den Fortschritt und den Weg zur Vervollkommnung be¬ 
deuten. Eine sogenannte Dekadenz der Kultur und des betreffenden 
Volkes folgt niemals aus dem Wesen der Kultur selbst, sondern 
bloss aus einer Verirrung, aus einer falschen Richtung des Kultur¬ 
prozesses. Wir wollen dies durch ein einfaches Beispiel an einem 
fundamentalen Kulturbedürfnis des Menschen, an seinem Wohnungs¬ 
bedürfnis erläutern. Niemand zweifelt daran, dass die Wohnung 
das Leben und die Entwickelung des Menschen vor unzähligen 
Unbilden der äusseren Einflüsse schützt, aber freilich kann die 
irrationelle Lösung der Wohnungsfrage dahin führen, dass Wohnungs- 
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krankheiten aufkommen und einen höchst nachträglichen Einfluss 
auf den hygienischen Zustand einzelner ßevölkerungsklassen, ja 
der ganzen Bevölkerung üben. Wer wird aber daraus die verkehrte 
Folgerung ziehen wollen, dass schon das Wohnungsbedürfnis an 
sich als ein Faktor des notwendigen Niederganges und Unterganges 
der Völker zu betrachten sei. Und genau so wie mit der Wohnungs¬ 
frage verhält es sich mit allen Kulturfragen des Menschen. Nicht 
die Kulturbedürfnisse an sich sind etwas Ungesundes, sondern bloss 
die Entgleisung derselben führt zur Ungesundheit und Degeneration. 
Es mag freilich unter Umständen eine höchst schwierige Aufgabe 
sein, zwischen den wahrhaft fortschrittlichen und zwischen den 
dekadenten Richtungen der Kulturentwickelung eine scharfe Unter¬ 
scheidung zu machen, aber das ist ja der Beruf der Wissenschaft, 
sich in den Dienst dieser oft überaus schwierigen Unterscheidungen 
zu stellen. Ganz besonders müssen die praktischen Wissenschaften 
und vor allem die biologisch-medizinischen daran festhalten, dass 
Kultur schon ihrem Wesen und ihrer Definition nach durchaus nur 
den Fortschritt und die Vervollkommnung der Rasse bzw. des Volkes 
bedeutet, und dass ihr Niedergang nicht die Folge ihres Wesens, 
sondern im Grunde eine antikulturelle Erscheinung des Völker¬ 
lebens ist. Die Generationen, die solchem Niedergang verfallen, 
pflegen ihre eigene Verkommenheit im Lichte einer Hyperkultur 
zu erblicken und als ein Übermass zu bezeichnen, was eigentlich 
nur eine Verirrung ist und deshalb geradezu als ein kulturfeindlicher 
Prozess gelten sollte. Dies ausführlich zu zeigen wäre eben eine 
der vornehmsten Aufgaben der Geschichtsphilosophie, die leider den 
Niedergang der Völker (wie z. B. der Römer) allzu schöngeistig und 
nicht biologisch behandelt und dadurch den Begriff der Kultur un¬ 
willkürlich verdunkelt. Die Geschichte lehrt zudem noch an vielen 
Beispielen, dass Völker, die zeitweilig einem sichtbaren Verfall ent¬ 
gegengingen, t ja scheinbar zu existieren aufhörten, eine Art von 
Wiederbelebung oder Renaissance erfuhren. So lange die überaus 
bedeutsamen Erscheinungen der sogenannten Völkerverjüngung oder 
Völkerrenaissance wissenschaftlich nicht genügend aufgeklärt sind, 
können wir das Dogma von dem Untergang der Völker und Kulturen, 
der ihrer Blütezeit notwendig folgen musste, nicht ernst nehmen. 
Überhaupt beruht aller historische und Kulturpessimismus weit mehr 
auf Stimmung, als auf sachlich-wissenschaftlicher Forschung. 

Als modischen Stimmungsausdruck hat besonders F. M a r t i u s 
in seinem Werke über „Konstitution und Vererbung in ihren Be¬ 
ziehungen zur Pathologie“ (Berlin, Julius Springer 1914, S. 67) den 
Kulturpessimismus sehr zutreffend charakterisiert. „Die wirklich 
neue Modekrankheit unserer Zeit ist die mit der Wucht einer Massen¬ 
suggestion auftretende Degenerationsfurcht unserer Kulturpessimisten. 

5 * 
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Auch diese — nicht biologisch begründete, vielmehr rein in der 
herrschenden Ideenwelt wurzelnde — geistige Epidemie wird vor¬ 
übergehen, wie schliesslich jeder Aberglaube.“ Besonders hervor¬ 
tuheben ist, welch scharfen Unterschied' F. Martius zwischen 
dem blossen kulturellen Niedergang der Kulturpessimisten und der 
eigentlichen biologischen Entartung oder Degeneration macht: 
„Unsere ganze Literatur — bemerkt er — ist durchtränkt von Ver¬ 
erbungsideen und Entartungsproblemen. Ibsen, der psychologische 
Grübler, steckt voll davon. Zola und Thomas Mann wagen sich 
an das ungeheuere Problem, die Entwickelung und den Verfall einer 
Familie im streng naturalistischen Sinne, aber in vollendet künst¬ 
lerischer Form dichterisch-episch zu schildern. In einer Zeit bei¬ 
spiellosen wirtschaftlichen Aufschwungs hat die Popularisierung des 
Entwickelungsgedankens mit fast elementarer Gewalt ein Gegenbild 
erzeugt, die Furcht vor dem Niedergang der drohenden Degeneration. 
Und diese Furcht, greift wie ein fressendes Geschwür um sich. Einer 
Spricht und schreibt es dem anderen nach, bis alle Welt davon 
überzeugt ist, dass es „völkisch“ unaufhaltsam bergab geht.“ 

Wahrscheinlich wird die gegenwärtige Krise dem modischen 
Kulturpessimismus ein wohlverdientes Ende bereiten. Übrigens über¬ 
lassen wir die Kritik dieser charakteristischen Kulturströmung des 
vorausgehenden Friedenszeitalters den Historikern und Geschichts¬ 
philosophen. Uns interessiert hier zunächst bloss die biologische 
Frage, ob die Spezies, Rassen und Völker ihrer Natur nach, so wie 
die Individuen einem notwendigen biologischen Untergang, dem 
Tode unterliegen. Die Geologie lehrt, dass allerdings viele Arten der 
Vorwelt völlig untergegangen, ausgestorben sind, dass aber eine 
grosse Anzahl von Arten, wenn auch in modifizierter Form, die 
geologischen Epochen überlebt und sich in ihren Nachkommen weiter 
erhalten haben. Sie lässt es demzufolge als offenes Problem be¬ 
stehen, ob es im Wesen der Arten liegt, den Individuen gleich, mit 
der Zeit, notwendig abzusterben. Besonders zu bemerken ist, dass 
es höchst zweifelhaft bleibt, welche Faktoren an dem Tod irgend 
einer biologischen Spezies mitgewirkt haben dürften: ob nämlich 
bloss äussere nachteilige Veränderungen der Umwelt und des Klimas, 
eventuell auch eine extreme Verschärfung des Kampfes ums Dasein 
die Art vernichteten, oder auch unbekannte innere Faktoren, die die 
Zeugungsfähigkeit vermindern und schliesslich zum Stillstand 
bringen, an dem Artentod ursächlich beteiligt waren. Ich will die 
erste Form des Artenunterganges als ontogenetischen Tod der 
Spezies bezeichnen, weil er auf die Vernichtung der Gesamtheit aller 
Einzelwesen gerichtet ist, die zweite Gestaltung des Artenunter¬ 
ganges hingegen, weil sein Angriff direkt gegen die Zeugungsprodukte 
und die Erbsiibstanz gerichtet ist, also direkt auf die Vertilgung 
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der Spezies ausgeht, stelle ich als philogenetisclicn Tod der 
Art hin. 

Leider unterlässt es die heutige Rassenhygiene, diese wichtige 
Unterscheidung zu machen, was dann zur Quelle vieler Verwirrung 
und Missverstandes wird. Wir wollen dies an einem einfachen Bei¬ 
spiele sichtbar machen. In irgend einem Gemeinwesen möge ein 
systematischer Geburtenrückgang konstatiert sein und die nähere 
Untersuchung möge ergeben, dass als eine Hauptursache desselben 
die allgemein platzgreifende Spätheirat ist. Es entsteht nun die 
Frage, was ist die Ursache dieses Spätheiratens und was sind seine 
Folgen. Was die erste Frage betrifft, gibt es nun allerdings ein 
relatives Spätheiraten aus biologischen, die Rasse charakterisieren¬ 
den Gründen, doch davon ist ja hier nicht die Rede, denn es handle 
sich hier eben um ein Spätheiraten aus rein ökonomischen und 
nicht zum geringen Teile die soziale Ethik schwer schädigenden 
egoistischen Gründen. Also bleibt in dem angenommenen Falle für 
die rassenhygienische Spezialforschung bloss die zweite Frage, die 
nach den Folgen des Spätheiratens, zu erörtern übrig. Diese Folgen 
sind zunächst wieder sozialökonomischer oder allgemein kultur- 
wissenschaftlicher Art und nehmen unser Interesse nur in dem 
Masse gefangen, als wir in der Rassenhygiene die Gesundheits¬ 
verhältnisse stets mit sozialen Verhältnissen in Zusammenhang be¬ 
trachten müssen. Nun haben aber Spätheiraten auch rein biologische 
Folgen, denn sie erzeugen im allgemeinen nach Massgabe der Ver¬ 
spätung mehr oder minder abgeschwächte Nachkommenschaft. Hier 
nun kann die rassenhygienische Forschung mit aller Macht ein- 
setzen und vor allem die Frage aufwerfen, ob durch das Spätheiraten 
bloss einige Generationen in ihrer Konstitution geschwächt wurden 
und durch die Rückkehr zum Frühheiraten die ursprüngliche Kräftig¬ 
keit der Nachkommen wieder erreicht werden kann oder nicht, 
d. h. ob die durch das Spätheiraten erfolgte Schwächung der Nach¬ 
kommenschaft bloss eine ontogenetische oder aber eine tiefer 
greifende phylogenetische Schwächung war, also wirklich die Rasse 
selbst traf. Vom rassenhygienischen Gesichtspunkte ist es nämlich 
von höchster Bedeutung, ob Schädigungen der Nachkommenschaft 
bloss somatischer Art, d. h. ontogenetisch sind oder aber, das Keim¬ 
plasma treffend, einen phylogenetischen Charakter gewinnen und 
die Rasse selbst direkt ihrem Untergang entgegentreiben. Will man 
also den biologisch-naturwissenschaftlichen Charakter der rassen¬ 
hygienischen Forschung wahren, so muss man die Ursachen und 
die Folgen irgendwelcher sozialer Vorgänge stets sowohl in onto- 
genetischer, als auch in phylogenetischer Hinsicht verfolgen, bzw. 
diese beiden Gesichtspunkte so weit wie möglich systematisch von¬ 
einander unterscheiden. 
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Gleichzeitig zeigt das soeben in schematischer Weise be¬ 
handelte Beispiel, dass die Unterscheidung des ontogenetischen 
und phylogenetischen Gesichtspunktes gleichbedeutend ist mit dem 
Aufwerfen des grossen Erblichkeitsproblems, das in der Mitte der 
modernen biologischen Forschung steht und den Kernpunkt auch 
der rassenhygienischen Untersuchungen bildet. Wenn nämlich — um 
auf das vorgelegte Beispiel zurückzukommen — die übliche Spät¬ 
heirat eine Schwächung des Keimplasmas zur Folge hätte, so hiesse 
dies in der älteren Ausdrucksweise der Erblichkeitslehre so viel, 
dass erworbene Eigenschaften vererbt werden können. Nun sind 
aber im Sinne neuerer Forschungen nicht Eigenschaften und Krank¬ 
heiten selbst, sondern bloss Anlagen und Dispositionen erblich. 
Höchstwahrscheinlich. ist also die Schwächung, die eine aus der 
üblichen Spätheirat hervorgehende Generation erfährt, eine bloss 
aus dem Soma dieser Generation angehörige Eigenschaft, die sich 
auf die folgende nicht vererbt, weil sie das Keimplasma nicht trifft. 
Durch die "Rückkehr zum unverspäteten Heiraten würde also die 
ursprüngliche Tüchtigkeit der Rasse wieder hergestellt werden. 
Schon aus diesem Beispiel geht es mit unmittelbarer Evidenz her¬ 
vor, dass durch das Verkennen des fundamentalen Unterschiedes 
zwischen ontogenetischem und phylogenetischem Aussterben die 
ganze Forschung auf dem Gebiete des Aussterbens der Rassen in 
ein falsches Geleise geraten musste. Um dies noch eingehender 
darzulegen, wird es zweckmässig sein, einige charakteristische Zeilen 
aus dem Büchlein von Siemens, „Die biologischen Grundlagen 
der Rassenhygiene und der Bevölkerungspolitik“ herauszugreifen, 
weil dies kleine Werk zweifellos die beste Zusammenfassung des 
heutigen Standes der Rassenhygiene repräsentiert. 

„Es kann nun gar keinem Zweifel unterliegen, dass gegen- . 
wärtig in allen Ländern europäischer Kultur die Fruchtbarkeit der 
Minderwertigen grösser ist, als die der überdurchschnittlich Be¬ 
fähigten. Unsere Offiziere und höheren Staatsbeamten, auf deren 
ererbten Fähigkeiten die Organisation unseres Millionenstaates ruht, 
erzeugen einen 'Nachwuchs, der zahlenmässig (und darauf kommt 
es ja an) im Verhältnis zu dem Nachwuchs mindertüchtiger Volks- 
leile und natürlich auch minderwertiger Nachbarvölker (Russland) 
erschreckend weit zurückbleibt. Man kann daher leider sagen, dass 
unser Beamtentum und unser Offizierstand geradezu Mittel sind, um 
unser Volk in wirksamer Weise seiner wertvollsten Erbstämme zu 
berauben. Der Staat verurteilt — durch die Lage der sozial-wirt¬ 
schaftlichen Verhältnisse — diejenigen, die ihm am treuesten dienen, 
zu ungenügender Fruchtbarkeit und somit zum langsamen Aus¬ 
sterben, er bestraft sozusagen die festesten Stützen seiner Macht 
mit einer Dreiviertels-Unfruchtbarmachung. Ein Staat aber, der auf 
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eine solche gefährliche Art dankbar ist, kann nicht von dauerndem 
Bestand sein. 

Jedoch unterliegen nicht nur die führenden Kreise im Kampf 
ums Dasein den Geführten, auch ganz allgemein werden die Be¬ 
sitzenden von den wirtschaftlich Schwachen besiegt. In Berlin zeigen 
z. B. die Proletarierviertel fast doppelt so hohe Kinderzahlen als die 
Viertel der wohlhabenden Bevölkerung. Mit dem wirtschaftlichen und 
gesellschaftlichen Aufstieg, der gerade den Begabten und Leistungs¬ 
fähigen am häufigsten gelingt, geht also für die Familie die Gefahr 
des Unterganges Hand in Hand. 

Aber nicht nur die gesellschaftlich und wirtschaftlich führenden 
Stände, die eine Auslese besonders befähigter Erbstämme darstellen, 
nehmen an der Erzeugung des nächsten Geschlechts nicht in dem 
unbedingt notwendigen Verhältnis teil, auch innerhalb jedes einzelnen 
Standes neigen die besonnenen, strebsamen und weitsichtigen Per¬ 
sonen dazu, die Nachkommenschaft einzuschränken, um dadurch 
sich und ihrer Familie gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Auf¬ 
stieg zu sichern.“ 

Dieses Zitat leistet uns dadurch einen trefflichen Dienst, dass 
es die gedrängte Zusammenfassung der Grundirrtümer der heutigen 
Rassenhygiene enthält, die der praktizierende Arzt und Biologe 
nimmermehr als Wahrheit gelten lassen kann. Denn abgesehen da¬ 
von, dass hier der Unterschied zwischen ontogenetischem und phylo¬ 
genetischem Aussterben unberücksichtigt bleibt, wird auch der bio¬ 
logische Begriff des Erbstammes (Biotypus von Johannsen) mit 
dem sozialen Begriff der Familie promiscue als gleichwertig ge¬ 
setzt. Während einige Seiten früher noch ganz richtig betonten, 
welcher Schaden aus der Verwechslung sozialer und biologischer 
Begriffe für die Wissenschaft entspringt, gerät nun diese selbst in 
den gerügten prinzipiellen Irrtum. Bemerkenswert ist ferner, dass 
Siemens den metaphorischen Ausdruck „Kampf ums Dasein“, 
der sowohl in sozialem als auch in biologischem Sinne interpretiert 
werden kann, durchaus willkürlich nur im biologischen Sinne gelten 
lassen möchte. Er sagt nämlich: 

„Es ist deshalb in hohem Masse irreführend, den Ausdruck 
„Kampf ums Dasein“, wie das so oft geschieht, auf das wirtschaft¬ 
liche Leben anzuwenden, denn der Kampf ums Dasein ist ein bio¬ 
logischer, kein sozialer Begriff.“ 

Aber der dritte und meiner Ansicht nach der Hauptirrtum der 
Rassenhygiene kommt in dem folgenden, durch Siemens scharf 
reproduzierten Grundgedanken derselben zum Ausdruck: 

„Der vorige Abschnitt hat uns gezeigt, dass wir auf dem Wege 
sind, gleich den alten Kulturvölkern durch die Ausmerzung der ge¬ 
sellschaftlich und wirtschaftlich hochsteigenden Familien uns zu- 
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gründe zu richten. Diese Gegenauslese zu bekämpfen ist deshalb 
die erste Aufgabe der Rassenhygiene, hinter der alles andere zurück¬ 
stehen muss.“ 

Die seltsame Lehre vom Aussterben sozial aufsteigender 
Kamillen stützt sich in erster Reihe auf die Feststellungen Fahl- 
becks (Der Adel Schwedens. Jena 1903). Fahl heck spricht, 
zwar selbst immer im biologischen Sinne vom Aussterben auf¬ 
sleigender Familien, aber in der folgenden Bemerkung, die er macht, 
weist, er selbst darauf hin, dass hier nur von einem Aussterben 
in einem konventionell-sozialen .Sinne die Rede sein kann. Er sagt 
nämlich : 

„Sterben die Geschlechter nur scheinbar aus? So führt man 
an, dass die historischen Geschlechter, wenn sie auch in ihren 
legitimen Zweigen aussterben, doch wahrscheinlich in unehelich 
geborenen Linien fortleben.“ 

Aus dieser Bemerkung Fahlbecks ist klar zu ersehen, wie 
verhängnisvoll die Verwechslung von Aussterben in konventionell¬ 
sozialen Sinne mit dem Aussterben im biologischen Sinne auf die 
rassenhygienische Forschung einwirken muss. 

Aber als das tiefste Gebrechen dieser Forschung müssen wir 
die kritiklose Anerkennung des Dogmas erachten, dass mit dem ge¬ 
sellschaftlichen Emporsteigen der Familien ein mehr oder minder 
rasches Dahinschwinden derselben verbunden wäre. Denn es liegt, 
zutage, dass das sogenannte „gesellschaftliche Emporsteigen" ganz 
im allgemeinen, ohne Berücksichtigimg der näheren Umstände, ganz 
besonders aber des Tempos, mit dem das Emporsteigen stattfindet, 
gar nicht zum Gegenstand einer ernsten Forschung gemacht werden 
kann. Das allmählich abgestufte Aufsteigen von Familien erweckt 
nämlich kaum irgendwelche Besorgnisse, vielmehr könnte man ge¬ 
neigt sein, ein im gemässigten Tempo erfolgendes Aufsteigen der 
Familien als die zuträglichste und gesündeste Form der sozialen 
Flvolution aufzufassen. Besorgniserregend in biologischer Hinsicht 
ist nur der rasche oder genauer der sprunghaft unvermittelte mate¬ 
rielle und soziale Aufstieg von Familien. Denn es handelt sich 
dabei um ein Anpassungsproblem an ganz neuartige soziale Ver¬ 
hältnisse, Lebensgewohnheiten, Geschmacksrichtungen, Genussmög¬ 
lichkeiten usw., welche die Anpassungsfähigkeit der sprunghaft auf¬ 
steigenden Familien auf eine höchst gefährliche Probe setzen können. 
Seitdem Lamarck und Darwin den Blick der biologischen 
F’orschung auf die Anpassungsfähigkeit der Organismen lenkten, 
hat das Verständnis von Entwickelungsprozessen im Reiche der 
Lebewesen ungeahnte Fortschritte gemacht. Es bedarf also kaum 
einer weitläufigen Ausführung, dass sprunghaft sich ändernde 
äussere Umstände und Lebensverhältnisse, da sie die Anpassungs- 
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fähigkeit von Organismen leicht überschreiten, einen verhängnis¬ 
vollen Einfluss auf ihre Gesundheit, Bestand und Fortpflanzung 
üben können. Ist es doch allgemein bekannt, dass ein jäher Wechsel 
von äusseren Umständen, so z. B. rasche Änderungen von Luft¬ 
druck, Temperatur, Feuchtigkeit, Licht usvv., als eine Hauptquelle 
von pathologischen Prozessen zu betrachten sind. Dementsprechend 
leuchtet es ein, dass durch plötzliche Bereicherung Familien un¬ 
vermittelt in neuartige Lebensumstände und zugleich in Wettbewerb 
mit patrizjschen Klassen geraten und im Falle ungenügender An¬ 
passungsfähigkeit schwere Gefährdungen ihres Daseins erleiden 
müssen. Eben aus diesem Grunde ist der allmähliche und ab¬ 
gestufte materielle Aufstieg der Familien vom biologischen Gesichts¬ 
punkte höchst wünschenswert, denn er stellt nur mässigen Anspruch 
an ihre Anpassungsfähigkeit und sichert doch nicht nur ihren Fort¬ 
schritt* sondern auch die fortschrittliche Entwickelung des ganzen 
Volkskörpers. Der rasche und unvermittelte Aufstieg von Familien 
hingegen ist — von Ausnahmefällen abgesehen — die nur bei 
individualistischen, nicht aber bei rein sozialen Untersuchungen in 
Betracht kommen, infolge einer Überspannung der Anpassungskräfte 
nicht nur für die betreffenden Familien, sondern mehr oder minder 
auch für den ganzen Volkskörper von nachträglichen Wirkungen, 
und zwar nicht bloss in kultureller, sondern — 'worauf wir das 
Hauptgewicht legen — auch in biologischer Hinsicht. Wir dürfen 
die sprunghafte und plötzliche Bereicherung von Familien als eine 
wichtige Quelle von Degenerationsprozessen in biologischem Sinne 
betrachten, sowohl für die betreffenden Familien selbst, als auch 
mehr oder minder für den Volkskörper überhaupt. 

Alle diese Sätze sind direkte Folgerungen aus dem allgemeinen 
Anpassungsprinzip und sind in dem Masse unangreifbar als dieses 
Prinzip selbst. Sie haben die Bedeutung von allgemeinen Richtlinien 
für die Spezialforschung und bedürfen überall einer empirischen Er¬ 
gänzung, weil sie unter konkreten Verhältnissen in einem bestimmten 
Zeitalter und in einem bestimmten Gemeinwesen die mannigfachsten 
Modifikationen erfahren können. Die Geschichte liefert eine schwere 
Menge von lehrreichen Beispielen für plötzliche Bereicherung von 
Familien oder ganzen Gesellschaftsschichten und von den verderb¬ 
lichen Folgen solchen sprunghaften Aufsteigens. Den ausgiebigsten 
Boden für die Untersuchung dieser Erscheinungen liefern nicht nur 
die durch den Weltkrieg geschaffenen Verhältnisse, sondern auch 
parallele Vorgänge in älteren europäischen und aussereuropäischen 
Kriegen. Macaulay beschreibt z. B. in seiner freimütigen Weise 
mit. lebhaften Farben die Erpresserherrschaft der ostindischen Kom¬ 
panie in Indien und die Folgen der raschen Bereicherung ihrer Be¬ 
amten. Dieser Tross von Plünderern und Bedrängern kehrte dann 
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nach ein bis zwei Jahren in die Heimat zurück und bildete die so¬ 
genannte Klasse der ^Nabobs“, 'deren snobistisches Treiben eine 
Flut von leichter satyrischer Literatur hervorrief, die ihre Aus¬ 
schweifungen geisselte, namentlich dass sie,wie MacauJay sagt: 
„von dunkler Herkunft waren, mit den zusammengerafften Reich- 
tümern in unverschämterWeise pnmkten, sie sinnlos verschwendeten, 
dass sie in der Nachbarschaft alle Preise in die Höhe trieben,- vom 
frischen Ei bis zur Parlamentswahl, dass sie durch die Livreen ihrer 
Diener die von Herzogen verdunkelten, dass sie schönere Karossen 
hatten als der Lord Mayor, dass das Beispiel ihrer grossen und 
schlecht überwachten Haushaltungen in der Umgegend die Hälfte 
aller Dienstboten verdarb, dass manche von ihnen bei allem Prunk 
und aller Pracht den Ton der guten Gesellschaft nicht zu treffen 
wussten und dass sie trotz ihres Marstalls und des Gewimmels 
von Dienern, des Silbergeschirrs und des Meissener Porzellans, des 
Wildprets und des Burgunders, dennoch ordinäre Menschen blieben, 
usw. usvv.“ 

Die Untersuchungen über den Auf- und Abstieg der Familien, 
sowie über ihr Aussterben mussten aber noch aus einem anderen 
Grunde in ein irrtümliches Fahrwasser geraten. Man verwechselte 
den biologischen Gesichtspunkt mit dem sozialen. Besonders trägt 
die Statistik, auf die man sich in Untersuchungen über das Aus¬ 
sterben der Familien stützte, ein auffällig rein soziales Gepräge in 
dem Sinne, dass sie in hohem Grade imgeeignet ist, die Wirksam¬ 
keit der spezifisch biologischen Faktoren naturwissenschaftlich zu 
beleuchten. Man geriet demzufolge in eine falsche, scheinbiologische 
Umdeutung und Auslegung des statistischen Materials, die zu den 
mannigfachsten Vorurteilen betreffs der angeblich biologischen De¬ 
generation von Familien, ja auch sozialen Klassen und Völkern ver¬ 
leitete, wie wir dies an einigen konkreten Beispielen nachweisen 
wollen. 

Das mit Recht berühmte Buch Pontus Fahlbecks „Über 
den Adel Schwedens“ zeigt uns, dass von 3033 adeligen Ge¬ 
schlechtern in der Zeit von 1626—1895, d. i. in 269 Jahren, 
2316 Geschlechter, also 73,3<>/'o‘ausstarben. Das rapide Aussterben 
der Familien wird durch mancherlei katastrophenartige Verände¬ 
rungen eingeleitet: so durch rapiden Sturz der Heiratshäufigkeit 
und der Zahl der unfruchtbaren Ehen. Die Kurven der fortlebenden 
Familien dienen zum Vergleich. Dass es sich hier nicht um einen 
gewollten, sondern um einen Naturvorgang handelt, lehrt das rapide 
Aufsteigen der Sterblichkeit der Jugendlichen in der letzten Gene¬ 
ration und insbesondere die der Willkür gänzlich entzogene merk¬ 
würdige Verschiebung im Geschlechtsverhältnis der Kinder (starkes 
Überwiegen der Mädchen unter den Lebendgeborenen, vielleicht in- 
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folge zahlreicher Todgeburten bei den männlichen Früchten??). 
Fahlbeck selbst hebt hervor, dass der aussterbende schwedische 
Adel persönlich durchaus keine Zeichen auffallender Degeneration 
aufweise. 

Wir betrachten diese Daten aus einem wesentlich neuen Ge¬ 
sichtswinkel. Zunächst ist besonders hervorzuheben, dass von 100 
im Mannesstamme erloschenen adeligen Geschlechtern in der ersten 
Generation 34,13, in der zweiten 30,25, in der dritten 19,52, also 
zusammen 83,90 ausstarben, während in der vierten bis neunten 
Generation die entsprechenden Aussterbeziffern der Reihe nach: 
8.79, 4,85, 1,68, 0,46, 0,19, 0,13 eine höchst auffallende rapide 
Abnahme zeigen und bloss die Summe 10,10 ergeben. Während 
also von 100 im Mannesstamme erloschenen Geschlechtern der über¬ 
wiegend grössere Teil (mehr als 4 / 5 ) im Verlaufe der ersteren drei 
Generationen ausgestorben ist, konsolidieren sich die diese kritische 
Anfangszeit überdauernden Geschlechter mit steigender Raschheit 
und zeigen mit der Mehrung der Generationen eine geradezu ver¬ 
schwindende Neigung zum Erlöschen. Wir erblicken hierin den 
durchschlagenden Beweis für die, von uns aufgestellte These, dass 
die Krisis, in welche Familien durch materielles und soziales Auf¬ 
steigen geraten, wesentlich eine Anpassungserscheinung an neuartige 
soziale Verhältnisse darstellt. Im vorliegenden Beispiel erlischt von 
100 Geschlechtern die horrende Zahl von 83,90 schon in drei ersten 
Generationen, d. h. 83,90 Geschlechter waren im ausgesprochensten 
Masse unfähig, sich den für sie neuartigen Lebensverhältnissen an¬ 
zupassen. Diejenigen Geschlechter hingegen, die die Probezeit der 
Adaptation, die sich vornehmlich auf drei Generationen zu er¬ 
strecken scheint, siegreich überstehen, l>efestigen sich mit jeder 
folgenden Generation immer mehr auf dem neuen Lebensniveau 
und zeigen eine so geringe Neigung zum Erlöschen, dass der kata¬ 
strophale Charakter des ganzen Prozesses von der vierten und noch 
mehr von der fünften Generation an völlig verschwindet. 

Ähnliche Untersuchungen lassen sich in bezug auf den Adel 
beliebiger anderer europäischer Nationen anstellen und es Hesse 
sich ganz allgemein beweisen, dass das Aufsteigen in den Adelstand, 
ganz besonders wo es mit plötzlichen Änderungen in dem materiellen 
Lebensniveau verbunden ist, wenigstens in den ersten Generationen; 
zu einer auffallenden biologischen Gefährdung derselben führt. Wir 
begnügen uns aber mit der Berufung auf das Fahl heck sehe Bei¬ 
spiel, weil es deutlich auf die durch uns betonte Adaptationskrise 
hinweist. 

Bei jedem Aufstieg in den Adelstand werden sich je nach 
Nation und Zeitalter für die ersten auf steigenden Generationen irgend¬ 
welche mehr oder minder kritische Anpassungsvorgänge ergeben, 
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deren vergleichende Deutung eine in erster Linie kulturwissenschaft- 
liche Aufgabe ist, welche die eingehendste Kenntnis der Spezial¬ 
geschichte jener Völker, wie auch der allgemeinen europäischen 
Geschichte voraussetzt. Wenn z. B. für den schwedischen Adel sich 
zeigen sollte, dass für ihn die Anpassungszeit der ersten Generationen 
ein viel kritischerer war als bei anderen Nationen, so werden sich 
daraus mancherlei Schlüsse bezüglich der sozialen, politischen oder 
ökonomischen Charakterzüge Schwedens im Vergleich zu anderen 
Staaten, aber keineswegs irgendwelche biologische und rassenhygieni¬ 
sche Folgerungen ergeben können. 

Jene Statistik nämlich, welche das merkwürdige Buch F a h 1 - 
becks liefert -- und dies ist der Hauptpunkt unserer Aus¬ 
führungen —, trägt so sehr ein soziales Gepräge, dass es so gut 
wie gar keine biologischen Folgerungen gestattet und dass es als 
eine falsche Auslegung derselben bezeichnet werden müsste, wenn 
man! aus ihr solche Folgerungen ziehen wollte. Denn ein Geschlecht 
kann in offiziellem, sozialem Sinne wohl als erloschen gelten, in 
biologischem Sinne jedoch in beliebig vielen unehelichen Nach¬ 
kommen weiter fortleben und fortblühen. In diesem Punkte wie 
auch in vielen anderen trennen sich die soziale und biologische 
Betrachtungsweise mit prinzipieller Schärfe voneinander. Für den 
Naturforscher, der seine Wissenschaft ernst nimmt, haben statisti¬ 
sche Daten über das sogenannte „Erlöschen“ von aufsteigenden 
Familien kaum irgend eine Brauchbarkeit, und zwar aus vielen 
Gründen keine, von denen der soeben genannte Grund nur ddr auf¬ 
fälligste und am leichtesten verständliche, sozusagen selbstverständ¬ 
liche ist. Jedermann weiss aus der Geschichte von Herrscherhäusern, 
adeligen und bürgerlichen Patrizierfamilien und kahn es übrigens, 
wenn er sich gehörig umsieht, auch aus eigener Erfahrung sehr 
wohl wissen, welche Bedeutung dem ausserehelichen geschlecht¬ 
lichen Verkehr und der unehelichen Nachkommenschaft in der 
Ökologie des Menschengeschlechtes zukommt. Bei dem Aufsteigen 
der Individuen in bessere materielle und soziale Verhältnisse 
kommen die sexuellen Eigenschaften desselben hauptsächlich in 
zwiefacher Weise in Betracht. Einesteils kann nämlich die sexuelle 
Energie der aufsteigenden Individuen eines der Hauptfaktoren ihres 
Aufsteigens sein, andererseits aber gestattet die grössere materielle 
Wohlhabenheit eine weit freiere Entfaltung und gefährlichere Locke¬ 
rung des geschlechtlichen Triebes, als der Zustand der ökonomischen 
Enge und Gebundenheit. Beide Momente wirken in solcher Weise 
zusammen, dass sozial rasch aufsteigende Individuen oft und leicht 
in eine Art von sexueller Krise geraten, in dem Sinne, dass sie ihre 
geschlechtliche Energie nicht so sehr für das eigene Familienleben 
aufsparen, sondern weit mehr ausserhalb des ehelichen Lebens ver- 
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ausgaben und verzetteln. Der moderne naturalistische Roman vari¬ 
iert dieses Thema in unzähligen Gestaltungen, übrigens ist das 
hier Gesagte nur ein anderer Ausdruck für den eigentlichen Kern 
der Darwinschen geschlechtlichen Zuchtwahl. Immer wird gerade 
bei plötzlich aufsteigenden Familien die Wahrscheinlichkeit eines 
gelockerten sexuellen Lebens und unehelicher Nachkommenschaft 
über das normale Mass steigen, was im Verein mit vielen anderen 
Ursachen leicht zu einem scheinbaren Erlöschen derselben führen 
kann. Wie dem übrigens auch sein mag, soviel erleidet absolut 
keinen Zweifel, dass wir kein Kriterium besitzen für die Unter¬ 
scheidung eines realen und eines scheinbaren Erlöschens der Ge¬ 
schlechter, und dass wir demzufolge aus dem sozialstatistischen 
Material dieses Erlöschens keine biologischen und rassenhygienischen 
Folgerungen ziehen dürfen. Die Sozialstatistik breitet über das Er¬ 
löschen der Familien einen etwas scheinheiligen konventionellen 
Schleier, der mit dem naturwissenschaftlichen Denken unverträg¬ 
lich ist. Das Interesse des Biologen und Rassenhygienikers beginnt 
eben dort, wo diese verschämte Statistik zu sprechen aufhört. 

Wii können also der Auffassung Schallmayer s durchaus 
nicht beipflichten, wenn er in seiner Abhandlung „Brauchen wir 
eine Rassenhygiene“ (Leipzig, Repertorienverlag 1916) behauptet: 
„Sichere Tatsache ist: Je höher die soziale Stellung und je grösser 
das Einkommen, desto geringer ist im allgemeinen die Fort¬ 
pflanzungsbeteiligung der verschiedenen Stände“ (S. 19). Wenigstens 
gibt es nirgendwo eine Statistik, die die wahrhafte Beteiligung dieser 
besser situierten Klassen an der allgemeinen Volksvermehrung er¬ 
sichtlich machen würde oder machen könnte. 

Es ist sehr wohl möglich, dass die Anzahl der unehelichen 
Kinder, die gleichsam die soziale Leiter' abwärts steigen, ebenso 
gross oder noch grösser werden kann, als die Zahl der materiell 
und sozial aufsteigenden Personen. Jedenfalls gibt es nirgends eine 
Statistik, die darüber Aufklärung geben könnte, wie gross die un¬ 
eheliche oder richtiger die scheineheliche Nachkommenschaft ist, 
die von Personen vornehmerer Klassen mit Personen der tiefer 
stehenden Schichten erzeugt werden. Um uns leichter zu verständigen 
wird es zweckmässig sein, die „konventionelle (soziale) Statistik“ 
von der wahrhaften „biologischen Statistik“, welche die wirklichen 
Abkunftsverhältnisse darlegt und in bezug auf den Menschen zu¬ 
meist nur der Idee nach existiert, scharf voneinander zu scheiden. 
Denn aus der Verwechslung der beiden Statistiken entspringen 
unserer Auffassung nach oft die schwersten kulturpessimistischen 
Vorurteile, so z. B. das Vorurteil, dass infolge der geringeren Be¬ 
teiligung der wohlhabenderen und vornehmeren Schichten an der 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



80 


ERNST TOMOR, 


[14 


Digitized by 


Volksvermehrung die Talente innerhalb einer Gesellschaft an Zahl 
immer mehr abnehmen müssen. 

„Während bei den untersten Gesellschaftsschichten die 
Kinderzahl häufig zu gross ist und die Geburten auch viel 
rascher aufeinander folgen, als für die Gesundheit der Mütter 
und für das Gedeihen der Kinder gut ist, beschränken sich 
wirtschaftlich gut gestellte Familien, wohlhabende Kaufleute und 
Industrielle, Ärzte, Rechtsanwälte, höhere Beamte usw. auf ein oder 
zwei Kinder, obwohl ihnen ihre Mittel erlauben würden, ein halbes 
Dutzend Kinder zu ernähren und zu erziehen. Und unverhältnis¬ 
mässig viele von den Angehörigen dieser Stände bleiben ehelos, 
und zwar relativ am häufigsten besonders erfolgreiche Personen. 
So werden die Personen, denen es infolge guter Begabung gelingt, 
sich in eine höhere Gesellschaftsklasse als die ihrer Eltern ein¬ 
zureihen, gerade dadurch teils zu völliger Nachkommenlosigkeit, 
teils zu einem ganz unzulänglichen Mass der Fortpflanzung geführt. 
Diese stetige -- teils absolute, teils relative — Selbstaus- 
merzung der Begabteren und besonders der Hoch- 
begab teil führt notwendig dahin, dass die Durchschnittsbegabung 
der Gesamtbevölkerung allmählich sinkt und dass Personen mit be¬ 
sonders wertvollen Kombinationen der geistigen Erbanlagen immer 
seltener geboren werden. -- Man begegnet freilich nicht selten der 
Vorstellung, dass die in einer Nation vorhandenen geistigen Be¬ 
gabungen und Charakteranlagen eines Ersatzes durch leibliche Fort¬ 
pflanzung gar nicht bedürfen. Man beruhigt sich mit der Annahme, 
dass aus den unteren und mittleren Gesellschaftsschichten immer 
wieder Talente hervorgehen, welche der Gesellschaft für die ohne 
Fortpflanzung gebliebenen persönlichen Talente Ersatz leisten. Je¬ 
doch dabei bleibt unbeachtet, dass dieser Ersatz sich wieder nur 
unterdurchschnittlich fortpflanzt, und dass die ohnehin zu wenigen 
Kinder dieser Emporgekommenen es in der Regel ebenso machen. 
Das führt gewöhnlich schon bald zum Erlöschen der Nachkommen¬ 
schaft. Den mittleren und unteren Ständen werden also die Talente, 
die aus ihnen in die oberen Klassen übergehen, nie wieder zurück¬ 
gegeben, sie werden ihnen stets mit ihrem Samen entzogen. Infolge¬ 
dessen muss der Reservefond geistiger Begabungen der in den 
mittleren und unteren Ständen steckt, immer mehr verarmen. 
Es ist kein Zweifel zulässig: Wenn die besser talentierten Personen 
irgend eines Gesellschaftskreises oder einer ganzen Nation andauernd 
sich schwächer fortpflanzen als die weniger talentierten, so muss 
die Durchschnittsbegabung der Gesamtheit mehr und mehr sinken 
und gut talentierte Personen werden in den späteren Generationen 
immer seltener geboren“ (1. c. S. 19, 20). 

Man ersieht aus dieser streng aufgebauten Darlegung Schall- 
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mayers, dass es eigentlich zweierlei modernen Kulturpessimismus 
gibt: der eine, der ganz allgemein das schrittweise Aussterben! 
ganzer Kulturvölker und der andere, der speziell das Aussterben 
der Talente innerhalb eines Kulturvolkes befürchtet und verkündet. 
Beide Arten des Pessimismus gründen sich auf die allbekannte Tat¬ 
sache des Geburtenrückganges, der gerade die fortgeschrittensten 
Länder zu entvölkern und um ihre Machtstellung zu bringen droht. 
Offenbar sind beide Formen des Kulturpessimismus nur Ab¬ 
zweigungen eines und desselben Grundgedankens und es braucht 
kaum gesagt zu werden, dass die zweite Form, die eben den 
Schwund der Talente befürchtet, eigentlich schon in der ersten ent¬ 
halten ist, denn wenn ganze Völker degenerieren und untergehen, 
so braucht es keines besonderen Beweises, dass auch die talentierten 
Personen in dem allgemeinen Nieder- und Untergang mit inbegriffen 
sind. Wir könnten uns also über die spezielle Theorie des immer 
Seltenerwerdens der Begabten einfach hinwegsetzen, da sie doch 
der allgemeinen furchtbaren Tatsache der Entvölkerung gegenüber 
nichts besonders Schreckhaftes mehr hat. Trotzdem verdient diese 
Theorie vom Talentschwund eine ganz besondere Aufmerksamkeit, 
weil erst sie einen tieferen Einblick in das Wesen des modernen 
Kulturpessimismus gewährt. 

Der durch seine Konsequenz frappierende Schallmauer- 
sche Gedankengang beruht zunächst auf einem ganz einseitigen 
und unstatthaften Begriff vom Talent. Die besondere Befähigung 
zum sozialen Aufstieg ist nur eine unter den beinahe unbegrenzt 
vielen anderen Talenten, die in dem Kulturprozess der Menschheit 
eine Rolle spielen. Die Geschichte der Wissenschaften und Künste, 
aber auch die alltägliche Erfahrung lehrt, dass die ausgesprochensten 
Talente der verschiedensten Richtung sich durchaus nicht mit einem 
besonderen Talente des sozialen Vorwärtskommens verbinden. Ja 
es wäre für die Entwickelung von abertausendartigen eigentümlichen 
Talenten eine Gefahr, wenn sie mit einem zu sehr ausgesprochenen 
Talent des sozialen Emporkommens verbunden wären, weil der zu 
sehr vorwaltende Drang zum Aufstieg sie in hohem Masse von der 
Betätigung ihrer eigentümlichsten und wertvollsten Qualitäten ab¬ 
lenken würde. Weitergehend ist es sogar fraglich, ob die edelsten 
und gewaltigsten Talente unseres Geschlechtes nicht gerade die¬ 
jenigen sind, die sich nur mit einem massigen Talent‘zum sozialen 
Emporkommen verbinden können. Wie man aber auch hierüber 
denken möge, so viel steht ausser Zweifel, dass es nur eine Talenl- 
gruppe ist, in der die Energie des Aufwärtssteigens die führende 
Rolle spielt, und dass es ausserdem noch ungezählte Talenten¬ 
gruppen oder Qualitätskombinationen gibt, bei denen das soziale 
Aufkommen nur eine sekundäre Bedeutung hat. Und gerade diese 
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letzteren, höchst mannigfachen Talentengruppen zeichnen sich oft 
dadurch aus, dass sie nur mässigen materiellen und sozialen Auf¬ 
stieg anstreben und zugleich die fruchtbarste Tätigkeit für das Ge¬ 
meinwohl entfalten. Sie scheinen uns die Kerntruppen des mensch¬ 
lichen Fortschrittes zu sein. Der S chal 1 m ayer sehe Talentbegriff 
scheint sich jedoch auf blosses materielles und soziales Empor¬ 
kommen zu reduzieren. Denn indem sich die Talente sozial durch¬ 
setzen, werden nach ihm die unteren sozialen Schichten der Talente 
immer mehr entblösst und da sie in die oberen Schichten gelangend 
nicht mehr genügenden Nachwuchs zeugen, so verarmt das Volk 
immer mehr an Begabungen. Dies wäre wirklich der Fall, wenn 
alle Arten von menschlichen Talenten ihrem Hauptwesen nach auf 
ein soziales Sichgeltendmachen reduziert werden könnten ; aber dann 
wären Talent und Strebertum identische Begriffe. In allen Schichten 
der menschlichen Gesellschaft sind höchst mannigfache Talente oder 
Qualitätenkombinationen ausgesät und sie müssen sich ausserdem 
noch mit gewissen anderen Qualitäten kombinieren, damit sie die 
Fähigkeit des energischen Emporkommens gewinnen. Und sehr oft 
sind es die in anderen Beziehungen weniger Talentierten, die gerade 
durch ein spezielles Talent des sozialen Emporkommens ausge¬ 
zeichnet sind. Eben deshalb fällt der soziale Prozess des Empor¬ 
kommens durchaus nicht mit einem Aufsteigen der menschlichen 
Talente und mit einer Talentverarmung der unteren Schichten zu¬ 
sammen. Das Drängen der Individuen nach oben und der Drang 
der Talente, Nützliches und Schönes zu leisten, sind zwei grund¬ 
verschiedene soziale Prozesse, und wer diese beiden miteinander 
verwechselt, der verkennt völlig sowohl die Natur des sozialen 
Aufsteigens als auch die Natur der menschlichen Talente. Gäbe 
es ein Aufsteigen der Talente im S ch al 1 maye r sehen Sinne und 
ein damit notwendig verbundenes Ärmerwerden der unteren Schichten 
an Talenten, so würden die Völker im Verlaufe der Jahrtausende 
in ihren unteren Schichten längst völlig verblödet sein. Und würden 
die oberen Schichten nur für den nötigen oder reichlichen Nach¬ 
wuchs sorgen, dann gäbe es in diesen Schichten längst nur hoch- 
begabte Wesen oder Genies. Eine solche Auffassung vom Talent 
und vom Bau der Gesellschaft widerlegt sich selbst.. 

Die von pessimistischer Stimmung eingegebene und logisch 
scheinbar streng aufgebaute S c h a 11 m ay e r sehe Theorie vom Ver¬ 
siegen der Talente infolge imgenügender Vermehrung der sozial auf- 
steigenden Familien und Personen liefert uns das interessante Bei¬ 
spiel einer rein schöngeistigen, spekulativen Hypothese. Sie ist 
spekulativ aus doppeltem Grunde: erstens versucht sie gar nicht 
worauf es hier eigentlich ankäme eine biologische Begriffs¬ 
fassung der menschlichen Talente und ihrer Erblichkeit auszuarbeiten 
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und bleibt bei einem ganz vagen Begriff des Talents stehen, der 
sich mit der Schule der MendeIschen und Johannsensehen 
Forschung nicht verträgt, zweitens — und dies führt uns zu dem 
Hauptpunkt unserer Ausführungen zurück — verwechselt sie jene 
verschämte soziale Statistik, die einen Schleier über die geschlecht¬ 
lichen Beziehungen der Menschen wirft und die wir als konventionell 
liezeichnen, mit jener wirklichkeitsgetreuen biologischen Statistik, 
deren wir wenigstens in dem vorliegenden Probleme durchaus nicht 
entraten können. 

Denn angenommen es verhielte sich genau so wie es Schal 1- 
mayer annimmt, dass das talentbergende Keimplasma immer mehr 
aus den unteren und mittleren Schichten in die höheren und höchsten 
Klassen der Gesellschaft hinaufwandert und dadurch der Talenten¬ 
fond der ersteren in stetem Abnehmen begriffen ist: dann wäre es 
doch ein Tdosser, durch die verschämte konventionelle Statistik 
verursachter Schein, dass dieses von unten erborgte kostbare Keim¬ 
plasma nicht wieder seine guten Wege nach unten finden könnte. 
Es ist eine der bekanntesten sozialen Tatsachen, dass zwischen allen 
Mächten, welche den Unterschied der verschiedenen gesellschaftlichen 
Klassen überbrücken helfen, gerade der geschlechtliche Trieb viel-' 
leicht der gewaltigste ist. 

Dieser mächtige Trieb webt ununterbrochen seine verbindenden 
Fäden nicht nur von unten nach oben, sondern auch umgekehrt von 
oben nach unten und knüpft eheliche, sowie uneheliche und schein¬ 
eheliche Bande zwischen den verschiedensten Schichten der mensch¬ 
lichen Gesellschaft. Sie macht entweder die Personen selbst auf¬ 
steigen und niedersteigen oder trägt wenigstens auf Schleichwegen 
das Keimplasma der untenen Klassen in die oberen, sowie der oberen 
in die unteren. Die konventionelle Statistik ist in hohem Masse 
unfähig, von diesen Verhältnissen irgendwelche Rechenschaft zu 
geben, man erwartet jedoch von jedem Sozialhygieniker, dass er 
seine Auffassung von den sexuellen Verhältnissen nicht einseitig 
auf die kbnventionelle Statistik gründe, sondern zur Ergänzung der¬ 
selben auch seine eigenen Erfahrungen herbeiziehe, und dies um 
so mehr, weil es sich dabei um offenkundige Allerweltserfahrungen 
handelt. Wir wollen also den Wert der konventionellen Statistik 
durchaus nicht schmälern und geben gerne zu, dass sie auch dem 
Biologen und Mediziner unentbehrliche und grundlegende Aufschlüsse 
über die sozialen Prozesse liefert, und behaupten nuur, dass ihre 
einseitige Benützung in dem vorliegenden Probleme*zu völlig ver¬ 
kehrten, der Wirklichkeit total entfremdeten Theorien führen kann. 

Dies tritt nirgends so augenfällig zutage, wie in der schon 
oben erwähnten Arbeit Theilhabers: „Die Schädigung der Rasse 
durch soziales und wirtschaftliches Aufsteigen, bewiesen an den 

Würzburger Abhandlungen. Bd. 30, H. 4-5. 6 
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Berliner Juden“ (Arch. für Rassen- und Gesellseh.-Biol. 1913). Der 
Verfasser betont (S. 92) selbst, „dass die Berliner Juden exzeptionell 
wirtschaftlich rasch auf steigen“. Also lag ihm nichts näher 
als ihren Geburtenrückgang unter diesem Gesichtspunkt zu betrachten, 
d. h. vor allem zu untersuchen, welchen Einfluss die Raschheit des 
Aufsteigens auf die Vermehrung hat, wobei es sich ergeben müsste 
— so wie wir dies am Beispiel des schwedischen Adels nach¬ 
wiesen —, dass das jähe Aufsteigen der Familien eine zeitweilige 
Anpassungskrise derselben an neuartige Lebens- und Genussbedin¬ 
gungen bedeutet, aber noch keineswegs zur Annahme von „schwersten 
Gefahren in rassenhygienischer Bedeutung“ bei diesen Familien be- 

Das Alter der jüdischen Eheschliessenden. 

Nach F. A. Theilhaber. 



rechtigt, d. h. keinerlei biologische Schlüsse auf die Entwertung 
ihres Keimplasmas gestattet. Dies tritt besonders scharf bei der 
Behandlung des statistischen Materials hervor, die wir naher be¬ 
leuchten müssen, weil sich uns die Gelegenheit darbietet, an einem 
konkreten Beispiel zu zeigen, zu welch verkehrten Anschauungen die 
unstatthafte biologische Auslegung eines bloss konventionellen, sozial¬ 
statistischen Materials führen kann. Die Tabelle auf S. 18 zeigt, 
dass die jüdigchen Arbeiter zwischen 26—29, die besser situierten 
Klassen zwischen 29—33 Jahren heiraten. Das Keimplasma des 
manneskräftigsten Alters, und zwar gerade der wohlhabendsten 
Klassen, wird ausserhalb der Ehe und gewiss auch ohne Rücksichten 
auf die jüdische Konfession verausgabt. Die konventionelle Statistik 
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Jüdische Bevölkerung in Berlin. 

Nach F. A. Theilhaber. 


Jahr 

Eheliche 
Geburten 
der Juden 

Unebeliehe 

jüdische 

Geburten 

Misch. 

ehen- 

geburteu 

Jfidieche 

Eben 

Misch¬ 

ehen 

Insgesamter 
biolog. jüd. 
Nachwuchs 

Insgesamt 
jfld. eheachi. 
Personen 

1875 

1370 

67 

ca. 

125 

289 

134 

1470 

712 

1876 

1394 

64 

* 

130 

282 

141 

1490 

705 

1877 

1366 

77 

» 

135 

317 

130 

1485 

764 

1878 

1456 

74 

* 

140 

250 

152 

1566 

652 

1879 

1245 

78 

w 

149 

259 

162 

1401 

680 

1880 

1345 

75 

1» 

144 

311 

158 

1492 

780 

1881 

1313 

83 

9 

159 

329 

168 

1495 

826 

1882 

1320 

85 

n 

173 

343 

212 

1481 

898 

1883 

1294 

93 

» 

185 

353 

159 

1479 

865 

1884 

1368 

77 

n 

177 

379 

180 

1535 

938 

1885 

1379 

70 

9 

175 

400 

185 

1530 

985 

1886 

1288 

71 

9 

201 

424 

146 

1459 

994 

1887 

1383 

82 

9 

198 

400 

167 

1565 

967 

1888 

1370 

68 

9 

214 

464 

166 

1565 

1094 

1889 

1490 

79 

9 

2l? 

534 

140 

1677 

1208 

1890 

1528 

90 

9 

218 

544 

166 

1727 

1254 

1891 

1540 

74 

* 

253 

523 

144 

1740 

1190 

1892 

1587 

79 

9 

212 

578 

157 

1772 

1213 

1893 

1573 

62 

9 

200 

573 

164 

1785 

1210 

1894 

1572 

78 • 

9 

219 

525 

147 

1760 

1197 

1895 

1519 

79 

9 

192 

555 

169 

1694 

1279 

1896 

1438 

95 

9 

204 

539 

201 

1635 

1279 

1897 

1362 

101 

9 

219 

644 

200 

1672 

1488 

1898 

1476 

90 

9 

200 

585 

204 

1666 

1374 

1899 

1470 

90 

9 

202 

621 

209 

1659 

1471 

1900 

1455 

76 

* 

237 

594 

221 

1649 

1409 

1901 

1452 

97 

9 

218 

620 

201 

1658 

1441 

1902 

1548 

101 

9 

232 

615 

202 

1757 

1435 

1903 

1409 

85 

9 

207 

597 

212 

1597 

1406 

1904 

1458 

85 

U 

218 

629 

246 

1662 

1504 

1905 

1407 

100 

>» 

246 

624 

285 

1630 

1533 

1906 

1502 

122 

» 

243 

627 

270 

1743 

1524 

1907 

1341 

111 

9 

208 

638 

286 

1556 

1562 

1908 

1270 

125 

9 

230 

585 

281 

1500 

1451 

1909 

1198 

104 

9 

214 

565 

303 

1409 

1433 

1910 

1108 

99 

9 

198 

577 

275 

1306 

1429 

1911 

1095 

119 

9 

205 

570 

298 

1302 

1438 


weiss freilich hierüber nichts zu berichten und die interkonfessionelle 
Nachkommenschaft, die solchermassen von den Spätheiratenden er¬ 
zeugt wird, ist für die jüdische Statistik, also auch für den Autor 
einfach nicht vorhanden. An anderer Stelle resümiert er seine 
Untersuchung in dem folgenden Satz: „Setzen wir das Mosaik zu¬ 
sammen! Dann bleibt unter hundert Juden ein Viertel ehelog und 
ein weiteres Viertel kinderlos. Von der knappen Hälfte der Be- 
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völkerung, die sich vermehrt, halten fast zwei Drittel nur ein und 
zwei Kinder, und nur ein Drittel mehr als diese, d. h. die Hälfte 
der ganzen jüdischen Bevölkerung kommt zeitlebens für die Ver¬ 
mehrung überhaupt nicht in Frage, sie ist total unfruchtbar, mehr 
als ein Viertel liefert die Kinderzahl, die einer gesunden Bevölkerungs¬ 
vermehrung entspricht.“ Wie seltsam! Der Autor erklärt die Hälfte 
der jüdischen Bevölkerung für total unfruchtbar! denn er zählt augen¬ 
scheinlich jenen vierten Teil der Männer, die ehelos bleiben, zu den 
total Unfruchtbaren. Der Begriff der Ehelosigkeit wird mit dem der 
völligen Unfruchtbarkeit einfach identifiziert. Man hat hier ein höchst 
auffälliges Beispiel für die Verwechslung von sozial-konfessioneller 
mit biologischer Statistik. Oder glaubt man etwa, dass jener vierte 
Teil der jüdischen Männer, welche ehelos bleiben, wirklich im Zölibat 
leben und nicht eine beträchtliche interkonfessionelle Nachkommen¬ 
schaft zeugen? Allerdings weist Theilhaber in der Tabelle III 
(S. 20) auf die imehelichen Geburten von Jüdinnen hin, aber die 
unehelichen Nachkommen jüdischer Männer existieren für ihn ein¬ 
fach nicht, weil die konventionelle Statistik dieselben nicht nach¬ 
zuweisen vermag. Dass die spät heiratenden, imverehelicht bleiben¬ 
den und überhaupt die wohlhabenden jüdischen Männer ihre ausser- 
ehelichen geschlechtlichen Bedürfnisse wohl zumeist im Kreise nicht¬ 
jüdischer Proletarierinnen befriedigen, das lässt die Statistik T h e i 1 - 
habers durchaus imberücksichtigt. „Es zeigt sich also auch liier“ 
(bei den Berliner Juden), „dass das Proletariat die Art erhält“ als 
eine unstatthafte, weil sie die aussereheliche und scheineheliche 
Beteiligung der besser situierten Juden an der Zeugung von Nach¬ 
kommenschaft, d. h. die Zurückwanderung des Keimplasmas von 
den oberen nach den unteren sozialen Schichten ausser acht lässt. 
Man kann diesen Sachverhalt am angemessensten so ausdrücken, 
dass die Theilhaber sehen Tabellen wohl eine grosse Bedeutung 
für die Berliner jüdische Kultusgemeinde, aber keineswegs eine Be¬ 
deutung für die Biologie haben. 

Wir fügen dem Gesagten unsererseits aus dem Statistischen 
Jahrbuch für das Deutsche Reich (Jahrgang 1915) nur die eine An¬ 
gabe bei, dass im Jahre 1913 auf hundert Geburten im Deutschen 
Reich 9,7, speziell in Berlin 23,6 uneheliche Geburten fielen. Diese 
beiden Zählen führen eine solche beredsame Sprache, als es eine 
beliebige Häufung von Tabellen nicht zu tun vermöchte. Wenn 
beinahe ein jedes vierte Berliner Kind als unehelich gelten darf, so 
zeigt dies, welch geringen Respekt die Grossstadt vor dem ehelichen 
Leben bekundet und wie wenig die Scheuklappen tragende Ehe¬ 
statistik geeignet ist, ein reales biologisches Bild der bestehenden 
Frucl^tbarkeitsverhältnisse der verschiedenen sozialen Schichten zu 
liefern. Addiert man zu dem unehelichen auch noch den schein- 
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ehelichen geschlechtlichen Verkehr hinzu, so ahnt man, welch un¬ 
geheuerer Kreislauf des Keimplasmas durch alle Schichten der Ge¬ 
sellschaft von unten nach oben und umgekehrt von oben nach unten 
stattfindet. Je städtischeren und grossstädtischeren Charakter die 
Bevölkerung hat und je leidenschaftlicher sie nach Genuss und 
Reichtum hindrängt, desto grössere Dimensionen nimmt jener Kreis¬ 
lauf des Keimplasmas an und desto weniger ist die konventionelle 
Ehestatistik geeignet, ein Bild der wirklichen biologischen Verhält¬ 
nisse zu produzieren. Der besagte Kreislauf lässt aber auch er¬ 
kennen, warum solche Sätze wie „nur das Proletariat erhält die 
Art“, wie auch sonstige kulturpessimistische Vorurteile zum grossen 
Teil nur die Folgen der unstatthaften Umdeutung der Statistik in 
eine angeblich biologische Statistik sind. 

Das Ausgeführte zusammenfassend, sollte der Arzt der Rässen- 
hygiene gegenüber das höchste Interesse und alle nur mögliche 
fördernde Beachtung betätigen. Aber diese Förderung muss sich 
derzeit notgedrungen auf die Sammlung von Daten und Beob¬ 
achtungen und auf die nüchterne Kritik der auftauchenden Theorien 
beschränken, denn die gewaltsame Übertragung der Resultate von 
Versuchen an Paramäzien und anderen Infusorien auf grundlegende 
Fragen des menschlichen Daseins kann die verhängnisvollsten Folgen 
mit Rücksicht auf das Bevölkerungsproblem zeitigen. Schon der 
Kulturpessimismus, der, wie wir sahen, eine rein belletristische, 
jedwede biologische Grundlage entbehrende Theorie darstellt, vermag 
viele und unter ihnen nicht die ungeeignetsten von der Ehe zurück¬ 
halten, während doch jeder ärztliche Praktiker sehr wohl weiss, 
dass es einen durchaus vollkommenen wahrhaften „Normalmenschen“ 
nirgends in der Welt gibt und dass, so wie die Krankheiten des 
Individuums geheilt, so auch die Gebrechen der Rasse regeneriert 
werden können. 

Gerade die Erforschung dieser regenerativen Prozesse bildet ja 
die Hauptaufgabe der Hygiene des Menschengeschlechtes. So wie 
die Produktion der verschiedenen Tierrassen nicht gleichförmige 
Regeln befolgt, so kann auch die planvolle Züchtung der Menschen¬ 
rasse nicht nach dem Muster des Yorkshirer Schweins bzw. der 
Paramäzien oder anderer Infusorien bewerkstelligt werden. Die 
tierische und die menschliche Fortpflanzung haben zwar ihre Ana¬ 
logien, aber nicht minder auch ihre charakteristischen Unterschiede, 
welche letzteren zu erforschen und zu deuten als eine bisher nicht 
genug berücksichtigte, aber wichtigste Hauptaufgabe der Rassen¬ 
hygiene zu betrachten ist. 

Dieser Satz gilt auch für den eventuell bestehenden phylo¬ 
genetischen Tod, dessen Existenz oder Nichtexistenz als eine der 
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brennendsten grundlegenden Fragen der biologischen Forschung hin¬ 
gestellt werden muss. 

Der ontogenetische Tod hat natürlich vom rein biologisch-rassen- 
hygienischen Standpunkte aus betrachtet keinerlei Bedeutung, und 
so verspricht der wissenschaftliche Kampf gegen denselben vom 
Gesichtspunkt der quantitativen Rassenhygiene betrachtet die schön¬ 
sten und grössten Erfolge. 

Aber völlig zu verwerfen ist jene sich immer mehr ausbreitende 
Auffassung, die vornehmlich in der durch Schallmayer ver¬ 
tretenen Theorie gipfelt, dass die Talente in den unteren und mittleren 
Schichten des Volkes versiegen müssen, weil die aufsteigenden 
Familien keinen genügenden Nachwuchs produzieren, also kein ge¬ 
nügender Ersatz für die den unteren Schichten entzogenen Talente 
gezeugt wird. Wir glauben den Nachweis geführt zu haben, dass 
diese Hypothese auf einem unstatthaften Talentbegriffe und auf der 
Verwechslung zweierlei Prozesse (des Aufsteigens der Familien und 
des Aufsteigens der Talente) beruht. Es liegt zu Befürchtungen des 
Versiegens von Talenten schon aus dem Grunde nicht der geringste 
Anlass vor, weil ein Austausch oder, wie wir sagen können, ein 
Kreislauf des Keimplasmas stattfindet, von dem der genannte Kultur¬ 
pessimismus keine Kenntnis zu haben scheint. Freilich vermag die 
Statistik von diesem Kreislauf kein zureichendes Bild zu liefern, 
weil sie den sexuellen Verkehr der verschiedenen sozialen Schichten 
miteinander nicht blosslegen kann und nicht auf Zahlen zu bringen 
vermag. 

Die soziale Statistik dient den verschiedensten ökonomischen, 
politischen, administrativen, kulturellen usw. Zwecken des völkischen 
und staatlichen Lebens, aber sie kann nicht auf die direkten Bedürf¬ 
nisse einer fachwissenschaftlich-biologischen Forschung zugeschnitten 
sein. Obwohl sie auch diesen letzteren in ungezählten Fällen ganz 
unschätzbare und unentbehrliche Dienste leistet, versagt sie doch 
eben dort leider am leichtesten, wo ea sich um spezifisch biologische 
Ziele der hygienischen Forschung handelt. Dieser Umstand hat 
insofern nachträgliche Folgen, als sie die Autoren verleitet, die 
ökonomischen, kulturellen, konfessionellen usw. Daten der Statistik 
mit einem biologischen Schein zu umgeben, sie biologisch in un¬ 
zulässiger Weise auszulegen und dadurch den naturwissenschaft¬ 
lichen Kern der rassenhygienischen Probleme zu verdunkeln, ja 
auch völlig auszumerzen und einem unwissenschaftlichen Kultur¬ 
pessimismus Vorschub zu leisten. Wir mussten also vor allem 
darauf bedacht sein, die unstatthafte Auslegung statistischer Tabellen 
an konkreten Beispielen zu demonstrieren, damit kein Zweifel dar¬ 
über bestehe, was unter einer biologischen Kritik von statistischen 
Daten verstanden werden muss. Die Rassenhygiene bedarf der festen 
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biologischen Fundamente, um der menschlichen Gesellschaft wirk¬ 
lich positive Dienste leisten zu können, und wir glaubten unsere 
Arbeit in erster Linie diesem Ziele unterordnen und widmen zu 
müssen. 

Diese Tatsache muss um so nachdrücklicher betont und fixiert 
werden, weil leider hinter angeblichen, rassenhygienischen Prinzipien 
nicht nur biologische Irrtümer stecken, sondern auch politische 
Leidenschaften und unlautere Rassentendenzen auf der Lauer liegen. 

Die Naturwissenschaften aber,.die die Grundlage aller Medizin 
bilden, können immer nur der reinen Wahrheitsforschung ergeben 
sein und dürfen sich niemals zu Dienern vorübergehender politischer 
Strömungen erniedrigen. 

Und was den Repräsentanten der Heilwissenschaft, den Arzt, 
betrifft, so kann er niemals zum Strafrichter der sich vertrauensvoll 
an ihn wendenden Kranken werden, sondern wird immer nur der 
sachverständige und hilfbereite Unterstützer seiner natürlichen Inter¬ 
essen bleiben müssen. 
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Ars DKR PSYCHIATRISCHEN ABTEILUNG DES ALLG. 8TÄDT. KRANKENHAUSES 

Nürnberg. (Oberarzt Dr. von Rad.) 


Ober psychische Nachkrankheiten nach akuter 
Kohlenoxydvergiftung. 

Von 

I)r. C. Guldmann, Volontftrnrzt. 


Als folge von Leuchtgas- und Kohlenoxyd Vergiftung* sind die 
mannigfachsten Nachkrankheiten beobachtet worden; im nachstehen¬ 
den sollen ausschliesslich die psychischen Störungen als Folge¬ 
zustände dieser Vergiftung berücksichtigt werden, und zwar ausser 
einem selbstbeobachteten Fall die hauptsächlichsten Veröffent¬ 
lichungen aus den beiden letzten Jahrzehnten ; für die vorhergehende 
Literatur sei auf die zitierten Arbeiten von Si beiins und Sachs 
verwiesen, in denen sich ausführliche Literaturangaben finden. 

Wenn auch die Zusammensetzung des Leuchtgases in jedem 
einzelnen Fall durch Herstellungsart,, Material usvv. verschieden ist 
und auch der CO-Gehalt von Kohlendunst je nach den Verhältnissen » 
' schwanken wird, so sind diese Unterschiede doch wohl nur für die 
Intensität der Vergiftung massgebend; praktisch kommt bei beiden 
Vergiftungen hauptsächlich die CO-Wirkung — 6 -lCKo bei Leucht¬ 
gas aus Kohlen (Robert) -- in Frage. Nach den Untersuchungen 
von V ah 1 en und Ferchland kämen allerdings bei Leuchtgas 
ausser der CO-Wirkung noch andere schädliche Substanzen in Be¬ 
tracht, ijnd auch Hocke kommt auf Grundlage seiner Experimente 
an Tieren zu dem Schluss, dass die Wirkung des Leuchtgases im 
Prinzip anders zu sein scheine als die Vergiftung mit reinem Kohlen- 
* oxyd. Durch die nachgewiesene Aufnahme flüchtiger Substanzen 
ins Gehirn (bei Leuchtgas) sei freilich noch nicht bewiesen, dass 
diese gerade giftig sein müssen. — Si bei ins hat die Kohlendunst- 
und Leuchtgasvergiftungen klinisch in den meisten Beziehungen 
wesensgleich gefunden; nur Pupillar- und Sprachstörungen seien bei 
Kohlendunstvergiftungen, Muskelspannungen bei den Leuchtgasver 
; giftungen häufiger. Auchfmitcr sich seien die Leuchtgasvergiftungen 
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wegen der verschiedenartigen Zusammensetzung des Gases nicht 
gleich. Trotzdem fänden sich nach beiden Intoxikationsarten unter 
den mehr oder weniger lang dauernden Krankheitsbildern dieselben 
Haupttypen. 

Einer der hervorstechendsten Züge der Kohlenoxydpsychose ist 
die Störung des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit ;Binswanger 
spricht von einem partiellen Ausfall ganzer Erinnerungsketten. Auch 
Schultze und Kraepelin betonen die amnestischen Erschei¬ 
nungen. K r a e p e 1 i n weist auf die merkwürdige Tatsache hin, dass 
vielfach dem Erwachen aus dem ersten tiefen Vergiftungsschlaf eine 
störungsfreie Zwischenzeit von mehreren Tagen und selbst Wochen 
folgt, nach der dann plötzlich oder allmählich die schweren Krank¬ 
heitserscheinungen einsetzen; Schultze äussert sich in ganz ähn¬ 
lichem Sinne. 

Auf diese eben genannte Erscheinung dürfte wohl S i b e 1 i u s 
am nachdrücklichsten hingewiesen haben. Er bringt aus der ge¬ 
samten Literatur bis 1905 eine grosse Anzahl von CO-Vergiftungs- 
fällen zusammen und analysiert sie. Auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen kommt er dann zur Unterscheidung zwischen „nichtinter- 
vallären“ und „intervallären“ Formen. „Bei den nichtintervallären 
Formen erreichen die psychischen Störungen von Anfang an ihre 
Maximalintensität, bei den intervallären Formen findet man da¬ 
gegen eine deutlich ausgesprochene, oft rapide Progression der 
psychischen Störungen.“ — Bei den ohne Intervall sich entwickeln¬ 
den bleibe die Demenz in derselben Stärke bestehen, eine gewisse 
Monotonie einhaltend, ohne Halluzinationen, ohne oder mit nur ganz 
wenig hervortretenden Wahnideen verlaufend. Bei den nach einem 
Intervall sich entwickelnden Demenzen klingen die unmittelbaren 
Vergiftyngserscheinungen in einigen Tagen ab und „es tritt ein relativ 
freies Intervall ein, welches von ein paar Tagen bis zu 3 Wochen 
dauern kann. Gewöhnlich besteht schon in diesem Intervall ein 
stilles gedrücktes Verhalten, selten eine heitere Stimmung. All¬ 
mählich oder mehr oder weniger plötzlich bricht dann die Nach¬ 
psychose aus. Es kann dies durch allmähliches monotones An¬ 
wachsen einer Depression oder Apathie resp. geistigen Schwerfällig¬ 
keit oder Leere geschehen oder dieser Zustand markiert sein Auf¬ 
treten durch einen Erregungszustand. In den langsamer zum Tode 
führenden Fällen handelt es sich um typische schwere Demenzen 
mit Gedächtnis- und Urteilsschwäche, Abstumpfung des Gemüts¬ 
lebens. Hier können uns Erregungszustände, apathische Perioden, 
Korsakowsche Symptome, epileptiforme Anfälle entgegen treten. 
In rapider zum Tode führenden Fällen stellt sich regelmässig rasch 
ein dementer apathischer Zustand ein, in dem der Kranke auf 
Fragen nur kurz oder mangelhaft antwortet, aus eigener Initiative 
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nicht spricht, nichts tut, auch nichts isst, sondern im Gegenteil 
beim Füttern Widerstand leistet. Diesen apathischen stuporösen Zu¬ 
stand können gelegentlich noch Erregungszustände mit Schreien 
unterbrechen. Auch kann Katalepsie angedeutet sein." — Sinnes¬ 
täuschungen und Wahnideen fehlen meist, spielen jedenfalls nur 
eine ganz untergeordnete Rolle. Bei den ohne Intervall sich ent¬ 
wickelnden Demenzen kämen somatische Störungen in geringerem 
Umfang vor als bei den intervallären Demenzen, wo sie, besonders 
die Motilitätsstörungen, stärker hervorträten. — Die intervallär ent¬ 
stehenden CO-Psychosen können nach Sibelius von verschiedener 
Intensität sein: Innerhalb einiger Wochen bis Monate zum Tode 
führende Demenzen, Monate dauernde Pseudoparalysen resp. akute 
Demenzen; akute Demenzen von kürzerer Dauer; auch ganz schnell 
abklingende Nachpsychosen kämen vor. Ferner treten Psychosen 
mit rausch- oder dämmerzustandähnlichen Erscheinungen auf, die 
Sibelius als „transitorische Psychosen" bezeichnet. Er ver¬ 
gleicht diese Formen mit der Alkoholintoxikation und fasst sie 
als Reaktion „eines weniger widerstandsfähigen Nervensystems 
auf die CO-Wirkung“ auf; diese Reaktion sei eine vorübergehende. 
Ganz sicher zu stellen sei allerdings diese Anschauungsweise night. 
- - Sibelius sucht ferner nachzuweisen (u. a. an Hand eines 
eigenen Falles), dass es eine durch CO-Vergiftung hervorgerufene 
„psychopathische Konstitution“ gibt. Er hält diesen Zustand für 
den klinischen Ausdruck „der durch diese Intoxikation hervor¬ 
gerufenen Rindenveränderungen: Als eine toxische, und zwar durch 
CO hervorgerufene psychopathische Konstitution“. — Bezüglich der 
CO-Amnesie glaubt Sibelius gezeigt zu haben, dass „sämtliche 
Erfahrungen mit der Annahme vereinbar sind, dass die genannten 
Amnesien organisch sind“. — Grundforderung für die Annahme einer 
reinen CO-Vergiftung sei natürlich, dass das betreffende Individuum 
vorher vollkommen geistig gesund war. 

Sibelius selbst bringt 5 eigene Fälle, die alle mehr oder 
weniger die von ihm geschilderten Erscheinungen aufweisen. 2 Fälle* 
sterben, bei 2 anderen zeigt sich Besserung, der letzte Fall zeigt 
—epileptoide Anfälle und Fazialisparese. Bei dem einen der Besserung 
aufweisenden Fälle ist bemerkenswert, dass im sechsten Jahre nach 
der Intoxikation nach Überanstrengung usw. plötzlich eine Psychose 
mit Schwindelanfällen, Sinnestäuschungen, Wahnideen und Erregung 
auftrat. Nach einem Vierteljahr klingt dieser Zustand allmählich ab 
und die früheren Symptome (Interesselosigkeit, Störung der Merk¬ 
fähigkeit usw.) treten wieder mehr in den Vordergrund. 

Giese hält bei psychischen Störungen nach CO-Vergiftung 
zwei Möglichkeiten für gegeben: Die Vergiftung kann nur der An- 
stoss zu einer Erkrankung sein, z. B. Hysterie, Neurasthenie und 
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verwandte Zustände; auch hei Paralyse kann CO-Vergiftung aus¬ 
lösend wirken. — Andererseits kann die Erkrankung eine unmittel¬ 
bare Folge der Giftwirkung sein und einen besonderen Verlauf 
nehmen mit besonderen Symptomen, also eine echte CO-Psychose. 

Giese hält sich bei seiner Einteilung im wesentlichen an 
die Einteilung usw. von Sibelius. Giese bringt 2 Fälle von 
CO-Vergiftung, die er beide als „Kohlenoxyd-Korsakow“ bezeichnet; 
es handelte sich beide Male um intervalläre Formen mit Apathie, 
Amnesie, Demenz imd Schreibstörungen; Aphasie wurde nicht be¬ 
obachtet. Er glaubt, dass die schweren prognostisch ungünstigen 
Hille meist weitgehende Defekte (höhere Demenz, schwere, auch 
retrograde Amnesie, körperliche Störungen) aufweisen und der 
Korsakow eine leichte Reaktionsform ist. Wahrscheinlich lagen 
dort gröbere Herde vor, während es sich im anderen Fall um eine 
zum Teil reparable Rindenschädigung handeln dürfte. 

Stierlin bringt irmeiner Arbeit über die überlebenden der 
Grubenkatastrophe von Courrieres mehrere Fälle von Psychosen 
nach CO-Vergiftung. ln 2 Fällen trat schwere Demenz als Folge¬ 
zustand auf; die Kranken zeigten anterograde und retrograde 
Amnesie, waren desorientiert und unrein; sie konnten nicht rechnen. 
Ein weiterer Fall zeigte zwar keine bleibende Demenz, wies jedoch 
auch späterhin schwere Störungen der Merkfähigkeit auf, ebenso 
wie diese Störung bei einem anderen Falle blieb, der anfänglich 
aphatische Symptome zeigte. Stierlin bringt ausführliche Kranken¬ 
geschichten usw.; manche Züge, die er als psychotisch auffassl, 
scheinen vielleicht doch mehr in das Gebiet der Psychoneurosen, die 
er getrennt von den Psychosen behandelt, zu gehören. 

Bei den beiden von Westphal beschriebenen Fällen „be¬ 
herrschen Erscheinungen, die man als gemütliche Verblödung 4 be¬ 
zeichnen kann, neben Zeichen erheblicher intellektueller Schwäch:* 
das Krankheitsbild“. Es fanden sich weitgehende Störungen der 
Merkfähigkeit und des Gedächtnisses, örtliche und zeitliche Des¬ 
orientiertheit, anterograde Amnesie sowie Konfabulationen. In bezug 
auf die einfachsten Schulkenntnisse wurden die stärksten Fehl¬ 
reaktionen beobachtet; ein anderes Mal antworteten die Patienten 
auf die Frage richtig, ein Zeichen;, „dass es sich bei diesen Fällen 
nicht ausnahmslos um einen völligen Verlust, sondern um eine in 
der Intensität wechselnde Störung der Reproduktion handelt“. 

Auf einzelne Fragen erfolgten Antworten von „gesuchter Unsinnig 
keit“; Westphal fasst dies als „Vorbeireden“ auf. Über die Ent¬ 
stehung dieser Erscheinung vermag er nichts Sicheres anzugeben : 
er hält eine Art Negativismus, wie bei der Katatonie, für möglich. 
Auch die Amnesie könnte bei der unsinnigen Beantwortung eine 
Rolle spielen. „Eine grosse Anzahl von Fehlreaktionen ist auf die 
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Erscheinung des Haftenbleibens zurückzuführen.“ Dieses Perse- 
verieren trat in allen möglichen Formen auf; Zeichen sensorischer 
oder motorischer Aphasie bestanden nicht. Ein richtig bezeichnter 
Gegenstand wurde manchmal falsch gebraucht und umgekehrt; 
apraktische Ratlosigkeit und Apraxie wurden beobachtet; desgleichen 
Agraphie. Das Lesen war erhalten. — Westphal bezeichnet die 
Fälle als stabil gewordene Demenz ohne Neigung zu weiterem pro¬ 
gressivem Verlauf; es handelt sich um „eine tiefe gemütliche Ver¬ 
blödung, die mit weitgehenden Intelligenzdefekten Hand in Hand 
geht. — Die beiden Fälle gehören — nach Sibelius -- der nicht 
intervallären Gruppe an. „Für die Annahme einer Herderkrankung 
fehlen alle Anhaltspunkte.“ Westphal erhebt die Frage, ob es 
vielleicht möglich sei, eine „amnestische Form“ von den anderen 
Intoxikationspsychosen abzugrenzen; er hält dies für berechtigt. 

Quensel beschreibt einen Fall, der einer Dementia para- 
lytica ähnelte. Es bestand meist „blöde Apathie und eine zeitweise 
ganz ausgesprochene Ratlosigkeit“, ferner Amnesie, Apraxie, Des¬ 
orientiertheit, Perseverations- und Iterativerscheinungen; Rechnen 
ergab sehr schlechte Resultate. Ausserdem bestanden noch ver¬ 
schiedene körperliche Symptome (träge Pupillenreaktion, Pupillen¬ 
differenz, Fazialisstörung, Abweichen der Zunge). Der. Fall zeigte 
im Laufe der Zeit einige Besserung, indem Pat. allmählich ver¬ 
schiedene Verrichtungen usw. wieder lernte. 

Ein von Lewin beschriebener Fall ist wegen der Kürze des 
Intervalls bemerkenswert: Eine Plätterin hatte bei der Arbeit CO 
eingeatmet; unmittelbar danach leistete sie anderen ebenfalls er¬ 
krankten Personen noch Hilfe. Erst auf. dem Heimwege erkrankte 
sie unter Schwindel, Erbrechen usw. Sie soll auch in der Folgezeit 
„abnormes Verhalten“ gezeigt haben, war z. B. schwer zu bewegen 
das Bett zu verlassen, zeigte leidenden Gesichtsausdruck. Nach 
3 Monaten wurde sie aus ärztlicher Behandlung entlassen. 

E. Schultze beschreibt einen Fall, bei dem sich an eine 
2 Tage lang dauernde Bewusstlosigkeit sofort schwere geistige Stö¬ 
rungen anschlossen. Noch nach 2 1 / 4 Jahren fanden sich Störung 
der Merkfähigkeit, Desorientiertheit, retrograde Amnesie. Soweit das 
Gedächtnis nicht in Anspruch genommen wurde, fanden sich in 
bezug auf die Intelligenz keine groben Lücken. Der Pat. war sich 
seines schlechten Gedächtnisses durchaus bewusst. Die Gemüts¬ 
lage war stumpf, es bestand ziemliche Teilnahmslosigkeit. - 
Schultze ist ebenfalls der Ansicht, dass die sofort einsetzenden 
Psychosen meist vom Beginn an ihre ganze Schwere zeigen und 
sie für die Dauer auch gewöhnlich beibehalten. — 

Hoff mann und Marx kommen bei der Begutachtung eines 
Mordes und eines daran sich anschliessenden Selbstmordversuches 
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durch Leuchtgas zu dem Urteil, dass die bei dem Täter für seine 
Tat bestehende völlige Erinnerungslosigkeit als eine durch die Leucht¬ 
gasvergiftung hervorgerufene retrograde Amnesie aufzufassen sei, 
wiewohl auch gewichtige Punkte für einen epileptischen Dämmer¬ 
zustand zu sprechen schienen. — Diese beiden Autoren halten das 
Vorkommen retrograder Amnesie nach Kohlenoxydvergiftung für 
„selten“. — ' t 1 '. 

Leppinann erwähnt u. a. auch einen Fall von Hysterie, 
hervorgerufen durch Einatmung von Schwefelwasserstoff und Ammo¬ 
niakgas; der Unfallsort war eine Gasanstalt, so dass man immerhin 
auch an eine CO-Vergiftung denken könnte. Bei einer Untersuchung 
2 Jahre nach dem Unfall fiel „ein gewisser blöder und gleich¬ 
gültiger Zug im Wesen“ des Pat. auf. Weitere exakte Angaben 
über den psychischen Zustand, Intelligenz usw. fehleh leider, so dass 
ein sicheres Urteil über diesen Fall nicht abgegeben werden kann. 

Rai mann erwähnt, dass neben CO-Vergiftungen mit Ver¬ 
worrenheit, Störungen der Merkfähigkeit, Schwäche aller psychischen 
Leistungen bis zum Blödsinn auch Zustandsbilder von katatonem 
Gepräge Vorkommen. In dem hierfür angeführten Fall bestand Ver¬ 
worrenheit, Konfabulationen und Zeichen von Aphasie; im übrigen 
erschien Pat. wie eine Katatonie. 

E. Meyer vergleicht die CO-Psychosen mit dem Korsakow- 
sehen Symptomenkomplex und betont das häufige Vorkommen epi¬ 
leptischer Anfälle. 

Ober einen Fall von CO-Vergiftung nach Gasbeschiessung im 
Felde berichtet Riese. Pat. war völlig zeitlich und örtlich des¬ 
orientiert, es bestand Amnesie und schwere Beeinträchtigung der 
Merkfähigkeit. Die Amnesie war eine retrograde — anterograde. 
Konfabulationen wurden nicht beobachtet. Die Affektlage war dauernd 
leicht depressiv, der Gesichtsausdruck ängstlich ratlos. Intelligenz¬ 
defekte, Sprachstörungen, Apraxie und Asymbolie fanden sich nicht. 
Pat. war sich über den Umfang seiner Ausfallserscheinungen nicht 
im klaren. 

Seel er t berichtet über 4 Leuchtgasvergiftungen, die sämt¬ 
lich nach kürzerer oder längerer Zeit genasen. Er bezeichnet 3 dieser 
Fälle als schweres psychisches Krankheitsbild vom Charakter einer 
diffusen Gehimerkrankung mit lokalisierbaren Symptomen von 
Apraxie und Aphasie. Es fanden sich in allen 4 Fällen schwerste 
Störungen der Merkfähigkeit, retrograde und anterograde Amnesie, 
affektive Indolenz, Desorientiertheit. In einem Fall fanden sich 
Konfabulationen, Agraphie, Alexie und motorische und sprachliche 
Perseverationen. 

Liepmann sah eine Reihe von Gasvergiftungen, in denen 
länger dauerndes geistiges Siechtum auftrat. 
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Bonhoeffer weist auf die Eigentümlichkeit des freien 
Zwischenraumes zwischen dem 1. Verzweiflungsstadium und dem 
Ajisbruch der psychotischen resp. apraktisch - aphasischen Sym¬ 
ptome hin. | 

Die beiden Fälle Hennebergs zeigten für mehrere Wochen 
bzw. Monate sehr hochgradige Herabsetzung der Merkfähigkeit ohne 
zerebrale Lokalsymptome. Die Pat. machten einen hilflosen Ein¬ 
druck bei guter Urteilsfähigkeit und Ausbleiben von Erinnerungs¬ 
täuschungen. 

Nach Rambousek ergeben sich nach CO-Vergiftung mitunter 
verschiedene Formen von Gehirn- und Rückenmarkserkrankungen 
(Poliomyelitis, Paralyse, Sklerosen u. a.) und schliesslich eine Reihe 
von Psychosen (Neurasthenie, Melancholie, Manie u. a.), die mit¬ 
unter in Demenz und Blödsinn ausgehen. Die Vergiftung könne 
auch Gelegenheitsursache zum Ausbruch'eines bestehenden psychi¬ 
schen Leidens sein. 

Huebner findet bei den Erscheinungen der CO-Vergiftung ge¬ 
wisse Analogien mit den Erscheinungen der Arteriosklerose. Er 
bringt aus der Literatur und aus eigener Beobachtung eine Reihe von 
Fällen. Der sog. „nervösen Form“ der Arteriosklerose entspricht als 
mildester Dauerzustand nach Leuchtgasvergiftung ein Symptomen- 
komplex, bestehend aus Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Gedächt¬ 
nisschwäche, Schwanken der geistigen und körperlichen Leistungs¬ 
fähigkeit, zeitweise Angst und innere Unruhe, Druckgefühl, Stiche 
in der Herzgegend, sowie Herzklopfen. Schwerere Formen zeigen 
stärkere Depression, apoplektiforme Zustände mit Ausgang in Demenz. 
An dritter Stelle führt er den amnestischen Symptomenkomplex an: 
Dieser zeigt schwere Störung der Merkfähigkeit, des Gedächtnisses 
und der Auffassung. Denken, Urteil und Orientierung über die Um¬ 
gebung ist gestört; aphasische, agraphische und asymbolische Stö¬ 
rungen kommen vor. Manchmal erfolgt nach einiger Zeit Restitution; 
andere bleiben im Zustand recht beträchtlicher Verblödung. Diese 
sieht dem arteriosklerotischen, mitunter auch dem paralytischen 
Schwachsinn sehr ähnlich, namentlich dann, wenn sich körperliche 
Symptome damit verbinden. Bei Eintritt erheblichen Schwachsinns 
ist eine Heilung nicht möglich, auch keine erhebliche Besserung. 
Episodisch können sich rauschartige, deliriöse, halluzinatorische und 
manie-melancholieähnliche Zustände namentlich bei Beginn der Er¬ 
krankung einschieben; paranoische Zustandsbilder konnten nicht 
festgestellt werden. 

Schroeder ist der Ansicht, dass man beim Kohlenoxyd „von 
Psychosen im engeren Sinne des Wortes nicht reden kann“. Er 
meint, jedes Gift „setze irgendwelche allgemeine körperlichen Ver- 
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änderungen und dass erst auf dem Boden dieser Veränderungen sich 
gegebenenfalls akute psychische Störungen entwickeln“. 

Nach dieser Literaturübersicht sei nunmehr auf die Schilderung 
des auf der hiesigen Abteilung beobachteten Falles eingegangen. 

Krankengeschichte. 

Julie I\, geh. 11. 11. 1850, Näherin, ledig. 

Farnilienanamnese und eigene Anamnese der Patientin ohne Besonderheiten. 

Patientin zog sich am 26. II. 1919 morgens unabsichtlich durch einen 
offen gebliebenen Gashahn eine Leuchtgasvergiftung zu. Sie wurde am 26. II. nach¬ 
mittag in bewusstlosem Zustande aufgefunden und am 27. 11. im Krankenhausc oin- 
geliefert. Wie lange Patientin in der mit Leuchtgas durchsetzten Luft gelegen hat, 
ist nicht mit Sicherheit zu ermitteln; anscheinend ungefähr 36 Stunden. 

Status: Reflexe: Babinski links und rechts angedeutet, Oppenheim links 
und rechts -j-, Mendel-Bcchtereff links und rechts*-)-, Achilles links = rechts 
Patellar links =' rechts -f-, Bauchdecken links = rechts —. Sonst weist der 
körperliche Untersuchungsbefund keinerlei Besonderheiten auf. 

Psychisch: Schwerfälligkeit. 

Tanninprobe: -j-, 

7. III. Macht noch immer einen schwer besinnlichen, fast etwas manirierten 
Kiudruck. Ist nur schwer zu bewegen, sich ausser Bett zu halten. 

12. III. Ist ausser Bett, befindet sich gut, ist nun auch psychisch bedeutend 
zugänglicher. 

Auf Veranlassung der Kasse von der inneren Abteilung entlassen. 

Angaben einer Freundin der Patientin über deren Verhalten zwischen Ent 
lassung von der inneren Abteilung und erneuter Aufnahme auf der psychiatrischen 
Abteilung des Krankenhauses. 

Sie habe ihre Freundin am 13. III. aus dem Krankenhause abgcholt, sei auf 
dein Heimwege zweimal auf der elektrischen Bahn umgestiegen; Patientin sei 
zwar etwas apathisch, jedoch geistig völlig unauffällig gewesen; insbesondere habe 
sie keinerlei * Orientierungsstörungen gezeigt. Zu Hause angekommen, habe sie 
sich noch etwas über das während ihrer Abwesenheit etwas in Verwahrlosung ge¬ 
ratene Zimmer aufgehalten; wollte selbst gleich Ordnung machen. Ein Angebot 
der Freundin, bei ihr zu übernachten, habe sie abgelehnt: Das sei doch ein 
grosses Opfer, das ihr da gebracht würde. Sie (Erzählerin) habe aber trotzdem bei 
Patientin genächtigt, worüber diese dann anscheinend doch ganz zufrieden war. 

Am nächsten Früh sei sie dann weggegangen; als 'sie nach einer Stunde wieder- 
kehrlo, berichteten ihr die Hausleute, sie hätten Patientin vor dem Bett in ver¬ 
unreinigtem Zustand gefunden, verschiedene Gegenstände seien umgestürzt gewesen. 

Patientin habe angegeben, sie habe etwas holen wollen und es sei ihr schwach 
geworden. — Von diesem Zeitpunkt an habe sich eine zunehmende Geistesschwäche 
hei Patientin bemerkbar gemacht: sie war anfänglich noch einigermassen orientiert 
usw., doch habe sich die geistige Regsamkeit immer mehr verringert. Auf die 
Bemerkung, sie werde ins Krankenhaus kommen, üusserte Patientin, sie freue sich 
darauf, da käme sie zu den Schwestern. 

Bei ihrem erstmaligen Krankenhausaufenthalt entwickelte Patientin der 
Freundin und auch andern Patienten gegenüber eine grosse Sorge uni ihre Schlüssel, 
die sie einem Hausbewohner bei ihrer Einschaffung zur Aufbewahrung übergeben 
halle; sie schrieb auch der Freundin einen diesbezüglichen Brief, der nichts Auf 
fälliges geboten haben soll. Der Brief ist leider verloren. Als sie dann ihre Schlüssel 
erhiell. war sie sichtlich beruhigt. 
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Über das Vorleben der Patientin weiss die Freundin nichts anzugeben. 
Patientin hätte sehr ruhig, regelmässig und zurückgezogen gelebt. — Sie sei früher 
im Ausland Erzieherin in Adelsfamilien gewesen, daher die manchmal etwas als 
„geziert“ auffallende Sprache. Angehörige besässc Patientin nicht mehr, stünde 
wenigstens mit niemand inehr in Briefwechsel; vermutlich seien sie gestorben. 
Patientin sei stets peinlich sauber und genau gewesen. 

Die Freundin macht einen intelligenten und durchaus glaubwürdigen Eindruck. 

14. 111. Aufnahme auf der* psychiatrischen Abteilung. Patientin kann keinerlei 
Angaben machen. Liegt stumpf und teilnahmslos zu Bett. 

Status: Reflexe: Babinski links und rechts Oppenheim links angedeutet, 
Bauchdecken —, Gang langsam, trippelnd, ungeschickt. Sonst weist der körperliche 
Befund keinerlei Besonderheiten auf. 

Psychisch: Stumpf, ruhig; örtlich und zeitlich desorientiert. — Sehr 
apathisch. Schwer zu fixieren. Keine motorische oder sensorische Aphasie; Wort 
Verständnis jedoch sehr erschwert. Einfache Befehle werden ausgeführt, kom 
plizierte nicht. Kann ihren Geburtstag nicht angeben. Merkfähigkeit sehr schlecht. 
Ist keiner Kritik fähig. Kopfrechnen sehr schlecht. 

19. III. Babinski beiderseits negativ. 

22. III. Lässt seit 3 Tagen unter sich. Psychisch unverändert. 

26. III. Andauernd leicht benommen. — Apathisch, desorientiert, zeigt 
keinerlei Spontaneität, weder in Sprache noch in Handlungen. Auskunft ist nur 
sehr schwer von ihr zu erhalten, äusserst geringer Wortschatz. Spricht meist nur 
kurze, abgerissene Worte („Ja“ „Nein“). Muss gefüttert werden. 

31. III. Sehr schreckhaft; auch bei vorsichtigstem Herantreten an ihr 
Bett zuckt sie stark zusammen. — Schluckt nicht; behält alle Nahrung im Mund; 
nur hie und da einzelne kurze Schluckbewegungen. — Den an ihr Bett heran¬ 
tretenden Arzt begrüsst sie jedesmal mit freundlichem Lächeln, scheint ihn zu 
erkennen. — Spricht gar nichts mehr. 

1. IV. Nimmt heute auf Zureden Nahrung zu sich. Schluckakt normal. 

Bekommt Besuch ihrer Freundin. Beim stummen Herantreten derselben au 

das Bett erfolgt keinerlei Reaktion. (Wer ist das?) „Weiss ich nicht.“ — (Frl. S.7) 
„Nein.“ — Einige Fragen nach Gegenständen werden nicht beantwortet. Nochmals 
nach dem Namen der Freundin gefragt, nennt sie ihn richtig. Es wird ihr ihre 
eigene Tasche gezeigt; sie dreht sie in der Hand hin und her. (Was ist das?) 
„Ich wurschtle das nur so hin und her.“ — Weiter kann nichts aus ihr heraus¬ 
gebracht werden. — Ihr eigener Rosenkranz wird ihr gezeigt: „Da geht mir der 
Gedanke aus.“ — Weitere Antworten sind nicht mehr von ihr zu erhalten; sie 
antwortet immer nur stereotyp: „Ja ... ja . . .“ und „Nein . . . nein . . .“ — 
Isst und trinkt mit sichtlichem Appetit. — Ihr zugereichte Gegenstände fasst sie in 
eigentümlicher Weise mit der Dorsalseite des 4. und 5. Fingers rechts im Grund- 
gelenk an und balanziert dann die Sachen erst in die normale Grifflage. 

2. IV. Erhält Besuch. — Eine Viertelstunde später über den Besuch gefragt, 
sagt sie, es sei niemand dagewesen. — Auf Vorhalt des Namens der Besucherin sagt 
sie: „Da kann ich mich nicht mehr entsinnen.“ 

3. IV. Den an das Bett herantretenden Arzt begrüsst sie unter Lächeln mit 
der Frage: „Wie geht’s?“ (Diese Frage richtet der Arzt sonst jedesmal bei der 
Visite an die Patientin.) — Diese Spontanfrage dor Patientin ist der erste, von 
ihr aus eigenem Antrieb gesprochene Satz. — Den Arzt bezeichnet sie als „Herr 
L - . “ und behauptet ihn zu kennen. — (Vorgezeigter Schlüssel. Was ist das?) 
„W r eiss ich nicht.“ — (Ein Elefant?) „Ja, ja; ein fliegender.“ — Lacht dabei; 
aus dem Tonfall ist zu entnehmen, dass sie sich des Scherzhaften der Rede- 
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Wendung bewusst ist. — Auf alles weitere reagiert sie kaum mehr oder nur noch 
mit „Ja . . . ja . . 

4. IV. Wa. R.-- —. 

11. IV. Zunehmende Apathie. Patientin reagiert wenig mehr auf Anruf. — 
In der rechten Glutealgegend beginnender Dekubitus. Aus den Genitalien stinkender, 
blutig-schleimiger Ausfluss. 

19. IV. Nahrungsaufnahme hat fast ganz aufgehört. Völlig apathisch; liegt 
bewegungslos mit geschlossenen Augen da. Reagiert auch auf Anruf nicht mehr. 
— Unter zunehmender Somnolenz Exitus letal, vorm. 9 Uhr. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Pros. Dr. Thore 1). Gehirn auffallend 
klein, die Windungen schmal, fallen auseinander. Gehirnoberfläche sehr blutreich 
mit trüber sulziger Pia; Basisgefässe zart. Gehirnsubstanz blass und zart; 
sonst o. ß. 

An Aorta und Mitralsegel Alterssklerose. Kleiner atrophischer UteTUS mit 
seniler Endometritis. 


Protokoll vom 23. III. 1919. 

(Wer bin ich?) „Arzt.“ 

(Wann sind Sie geboren?) „1850.“ — (Datum?) „Weiss ich nicht.“ 
(Vornamen?) „Julie.“ (Noch mehr Vornamen?) „Vornamen . .*. Vorname» 
Vornamen . . .“ 

(Wo sind Sie hier?) „Im Elisabeth-Verein.“ 

(Wer ist das?) „Fräulein . . . Fräulein . . “ 

(Vorgezeigter Bleistift.) (Zu was braucht man ihn?) „Zum Schreiben. 4 
- (Warum hier?) „Weiss ich nicht 1 Lassen’s; weiss ich nicht . . .“ Patientin 
fährt sich durch das Haar und greift an den Kopf. 

(Kopfschmerzen?) „Nein! Lange an den Kopf aus Jux und Plaisir.“ 
(Können Sie rechnen?) „Neinl“ (6x3?) „3x6 = 18“; (7 x 4) = „21“; 
(8X3?) „24“; (6x8) „48“; (10X11) „44“; (9x11) . . . Pause . . . „9x11. 
9x11, 9x11 . . . Weiss ich nicht . . .“ — Sämtliche Lösungsantworten erfolgten 
prompt. 

Patientin setzt sich ein wenig auf. (Warum?) „Hab’ mich halt aufgesetzt.“ 
(Können Sie lesen?) „Ja.“ Vorgezeigte, grosse Druckschrift wird nicht gelesen; 
schaut auf das Papier, dabei wandern die Augen ständig herum. Nach kurzer Zeit 
sieht sie überhaupt ganz weg. 

Untersucher zeigt und klopft mit einem Bleistift in deutlichster Weise auf die 
Badewanne; auf die Frage was das sei, antwortet sie: „Bleistift . . . Bleistift . . .“ 
Ist in keiner Weise davon abzubringen. 

(Vorgezeigte Hand.) Sie macht die betreffende Bewegung nach. 

(Vorgezeigte Schnur.) „Ich weiss nicht genau.“ Schaut dauernd in andere 
Richtung. 

(Vorgezeigtes Ei.) „Ich weiss es nicht.“ (Ist es ein Ei?) Nach langem 
Zögern: „Ja.“ 

(Vorgezeigte Bürste.) Keine Antwort. (Ist es ein Ei?) Keine Antwort. 
(Ist es ein Bleistift?) Keine Antwort. (Eine Bürste?) „Ja.“ 

(Vorgezeigtes Buch.) „Weiss ich nicht.“ (Ei?) „Nein.“ (Bürste?) „Nein.“ 
Buch?) „Nein.“ 

(Vorgezeigte Bürste.) „Weiss ich nicht.“ (Papier?) „Ja!“ 

(Vorgezeigte Bürste.) (Kann man das essen?) „Nein, nein.“ Sie lacht dabei. 
(Trinken?) „Auch nicht.“ Lacht wieder. Nimmt die Bürste in die Hand, betastet 
sie, drückt die Borsten ein, legt sie dann weg. 
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(Vorgezeigter 1 Mark-Schein.) „Wciss ich nicht.“ — Pause. — „Ein Geld!“ 
(Gehört das Ihnen?) „Nein.“ (Mir?) „Ja.“ 

Gefragt, ob sie aus dem Gebetbuch vorlesen könne, sagt sie „Ja“; nimmt 
das Buch in die Hand, schaut aber sofort darüber weg; hebt und senkt das Buch 
gedankenlos. — Ein Rosenkranz wird richtig bezeichnet, desgleichen sein Zweck 
(„Zum Beten.“) (Sind Sie katholisch oder protestantisch?) „Katholisch . 
Katholisch . . .“ 

Ein Taschentuch wird richtig bezeichnet; seinen Zweck kann sie nicht an* 
^eben; auch ein Spiegel wird richtig benannt. Die Merkfähigkeit für kleinste Zahlen 
ist so gut wie Null; schon nach einer halben Minute weiss sie nichts mehr davon. 
(Wo geboren?) — Pause. — „Ja, Herr Doktor, das weiss ich nicht genau.“ — 
(Schlafen Sie gut?) „Oh ja.“ — (Appetit?) „Auch, ja!“ — (Sind Sie hier zu Hause?) 
„Nein.“ (Wo sind Sie hier?) „Nicht zu Hause, nicht zu Hause . . .“ (Wie heisst 
das Haus?) „Bramberg.“ — 

Sie bejaht die Frage, oh sie die Pflegerin keime; den Namen weiss sie nicht. 

(Vorgezeigter Metallbleistift.) „Weiss ich selbst nicht.“ 

(Vorgezeigter Schlüssel.) „Schlüssel.“ 

(Vorgezeigter Ring.) „Weiss ich nicht.“ (Schlüssel?) „Nein.“ — (Ring?) 
„Nein.“ — (Kann man das essen?) „Nein.“ Lacht dabei. — (Gold?) „Ja.“ — 
Wird auch am Finger nicht als „Ring“ erkannt. Bei einer Wiederholung dieses 
Versuches bezeichnet sie den Ring auch ein zweites Mal als „Gold“. — 

Patientin war als Erzieherin in Sizilien; danach gefragt, bejaht sie es. 
(Was haben Sie dort gemacht?) „Sizilien . . . Sizilien . . .“ (Bei Kindern?) „Ja.“ 

Patientin fährt sich mehrere Male mit der Hand durch die Haare und 
kratzt, sich. (Haben Sie Läuse?) „Gott sei Dank nicht, nein.“ Sie lacht belustigt. 

Dauer der Aufnahme: 25 Minuten. 

Es handelt sich um eine G9 jährige Frau, bei der sich nach dem 
Abklingen der unmittelbarsten Erscheinungen einer Leuchtgasver¬ 
giftung psychische Störungen leichter Art geltend machen. Diese 
Störungen klingen im Laufe von einigen Tagen ab. Unter einem 
Anfall von Bewusstlosigkeit tritt plötzlich eine erneute Verschlechte¬ 
rung ein, die im Laufe von ungefähr 5 Wochen unter den Erschei¬ 
nungen einer allgemeinen, fortschreitenden Demenz zum Tode führt. 

Zur Zeit ihres ersten Krankenhaus-Aufenthaltes waren die Stö¬ 
rungen mehr allgemeiner Art, die Patientin zeigte für ihre Angelegen¬ 
heiten Interesse, wie die Beunruhigung über ihre abgegebenen 
Schlüssel beweist; sie entschloss sich sogar, dieserhalb einen Brief 
zu schreiben, was ihr möglicherweise bei ihrem Zustand einige 
Mühe gekostet haben mag. Sie äusserte auch Mitpatientinnen gegen¬ 
über ihre Besorgnisse wegen der Schlüssel; wusste, dass sie im 
Krankenhause war, nahm also Anteil an ihrer Umgebung. — Auf 
dem Wege vom Krankenhause in ihre Wohnung war sie ebenfalls 
durchaus orientiert und unauffällig. Zu Hause angekommen, wollte 
sie sofort ihre verwahrloste Stube in Ordnung bringen: Die Auf¬ 
fassungsfähigkeit für äussere Dinge kann also zu jenem Zeitpunkt 
noch nicht gestört gewesen sein. Auch die feineren psychischen 
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Qualitäten müssen, noch erhalten gewesen sein, da sie das Über¬ 
nachten der Freundin bei ihr als „Opfer“ ablehnt. 

Der Anfall von Bewusstlosigkeit am nächsten Morgen ging ohne 
Zeugen vor sich; eine Beschreibung fehlt somit. Um einen para¬ 
lytischen, apoplektischen oder epileptischen Anfall kann es sich wohl 
kaum gehandelt haben; gegen Paralyse spricht der Ausfall der 
W assermann sehen Reaktion und das sonstige Fehlen aller para¬ 
lytischen Erscheinungen, gegen einen apoplektischen Insult spricht 
u. a. auch das Fehlen von Ausfallserscheinungen auf sensorischem 
und motorischem Gebiet.; für Epilepsie fehlt überhaupt jeder Anhalts¬ 
punkt. -- Die eigentliche Ursachö des Anfalls ist nicht mit Sicher¬ 
heit zu ermitteln; der unwillkürliche Harnabgang zeigt, dass die Be¬ 
wusstlosigkeit eine tiefe gewesen sein muss. - Jedenfalls ist es 
höchst bemerkenswert, dass fast immittelbar nach der Ohnmacht 
eine Verschlimmerung des psychischen Zustandes eintrat, was auch 
den Angehörigen deutlich auffiel. Retrograde Amnesie bestand nicht, 
da Pat. angab das Bett verlassen zu haben um etwas zu holen; 
hierbei sei ihr schlecht geworden. An ihren Krankenhaus-Aufenthalt 
erinnerte sie sich auch noch, wie die Äusserung über die Schwestern 
beweist. Im allgemeinen fiel jedoch ihre Teilnahmslosigkeit und 
geistige Unregsamkeit auf. 

Zwischen dem Ohnmachtsanfall und ihrer zweiten Einbringung 
ins Krankenhaus vergingen nur einige Stunden; in dieser kurzen 
Zeit nahm der psychische Verfall einen rapiden Verlauf. — Bei der 
Aufnahme ist Pat. völlig desorientiert, die Merkfähigkeit ist sehr ge¬ 
ring, sie zeigt völlige Teilnahmslosigkeit. Das Wortverständnis ist 
zwar erhalten, schwierigere Befehle werden jedoch nicht ausgeführt. 

Im Laufe der weiteren Beobachtung tritt dann der amnestische 
Symptomenkomplex, die sehr starke Beschränkung der Merkfähig¬ 
keit und die Apathie deutlichst hervor. — Die eine Zeitlang an¬ 
haltende Nahrungsaufnahme-Verweigerung ist wohl als Negativismus 
im Sinne einer katatonen Sperrung aufzufassen. Motorische oder 
sensorische Aphasie bestand nicht; dagegen Agraphie und Alexie. Mit 
einem Bleistift, obwohl solcher erkannt und sein Zweck bezeichnet 
wurde, wusste Pat. nichts anzufangen. Lesen konnte sie nicht. Dem 
Buch, dem Bleistift usw. stand sie mit einer indifferenten Ratlosig¬ 
keit und Zerstreutheit gegenüber. Da Pat. nicht apraktisch war, 
kann das eigentümliche Anfassen der ihr zugereichten Gegenstände 
vielleicht ebenfalls durch ihre Teilnahmslosigkeit erklärt werden, 
infolge deren sie die Hand einfach so ausstreckte, wie sich diese 
eben gerade befand; das Wechseln der Grifflage wäre dann durch 
den Berührungsreiz des Gegenstandes in der Hand entstanden. — 
Beim Zeigen der Hand mit gespreizten Fingern macht Pat. die Be¬ 
wegung des Untersuchers nach; ob dies als Echopraxie zu deuten 
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ist, sei dahingestellt; für diese Krscheinung ergab sich jedenfalls 
kein weiterer Anhaltspunkt. 

Bei der grossen gemütlichen Abstumpfung und Interesselosig¬ 
keit der Pat. ist das teilweise Erkennen ihrer Lage — soweit man 
diesen Ausdruck gebrauchen darf , die blitzartig auftauchenden 
treffenden Bemerkungen und die einzelnen richtigen Angaben be¬ 
merkenswert. Diese überraschenden Reste ihres ehemaligen geistigen 
Besitzes stehen in schroffem Gegensatz zu ihren sämtlichen anderen 
Äusserungen. Bemerkenswert ist auch ihre Bezeichnung des Ringes 
als „Gold“, ein Zeichen, dass gewisse Assoziationsverbindungen 
noch bestanden haben müssen; in diesen Bereich gehört auch die 
Verbindung „zu Hause - Bramberg"; in diesem Ort war nämlich 
Pat. beheimatet. 

Es liegt nahe mit Westphal anzunehmen, dass es sich bei 
den Fehlreaktionen nicht um einen völligen Verlust, sondern um 
eine in der Intensität wechselnde Störung der Reproduktion handelt. 
Für einzelnes mag dies wohl zutreffen, im allgemeinen überwog aber 
doch der Eindruck einer ungeheueren geistigen Schwerfälligkeit, die 
es der Pat. unmöglich machte, auf eine Frage zu antworten, die ihr 
auch nur die geringste Mühe machte. Da jedoch jede Kenntnis des 
geistigen Besitzstandes vor der Erkrankung fehlt, lässt sich etwas 
Sicheres darüber -nicht sagen; die körperliche Schwerfälligkeit (völlig 
bewegungslose Lage, Eigentümlichkeit des Zugreifens usvv.) unter¬ 
stützt vielleicht die Annahme der Übertragung dieser Erscheinung 
auf das geistige Gebiet. — Durchaus zutreffend für diesen Fall ist 
Westphals Bezeichnung „gemütliche Verblödung“; ausser den 
spärlichen, allerdings entsprechenden, Affektausbrüchen bei der Ex¬ 
ploration zeigte Pat. niemals eine Gemütsbewegung; sie lag immer 
stumpf und teilnahmslos da. — Körperliche Erscheinungen von seiten 
des Nervensystems, wie Krämpfe, Lähmungen oder dgl. wurden 
nicht beobachtet. Der Ausfluss aus den Genitalien dürfte von der 
Endometritis hergerührt haben, die als Alterserscheinung wohl kaum 
mit der Vergiftung zu tun hat. Nur in einem einzigen Falle (S i b e - 
lius) findet sich eine Bemerkung über stinkenden Ausfluss aus 
den Genitalien; auch hier handelt es sich um eine schon <>0 Jahre 
alte Frau. Weitere Bemerkungen finden sich nicht. 

Über die Charakterisierung, Einreihung usw. der psychischen 
und körperlichen Symptome der CO-Vergiftung besteht bei den 
meisten Autoren weitgehende Übereinstimmung; nicht so über die 
pathologisch-anatomischen Grundlagen derselben. 

Sachs glaubt, dass das CO-Blut zur normalen Erfüllung der 
in den einzelnen Organen und Geweben notwendigen Leistungen des 
Stoffwechsels, welche vor allem in Abgabe von Sauerstoff an die 
Gewebe bestehen, unfähig sei. Das CO-Blut wirke auf alle Gewebs- 
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zellen nachteilig ein. Sicher sei, dass der Herzmuskel und das 
Nervengewebe am empfindlichsten auf das Kohlenoxyd reagieren; 
diese würden am besten mit Sauerstoff versorgt, sie würden daher 
den Sauerstoffentzug am schlechtesten vertragen. Fraglich sei, ob 
das Sauerstoffbedürfnis der einzige Massstab sei; vielleicht gäbe es 
auch eine abgestufte Affinität der einzelnen Organe für das 
Kohlenoxyd. 

Kobert behauptet nach seinen Versuchen, dass das CO nicht 
nur die Ganglienzellen des Gehirns, sondern auch periphere Nerven 
sowie das Protoplasma der verschiedenen Gewebe, wie Muskeln und 
Drüsen, schädigt und rasche Degeneration hervorruft, wie sie durch 
einfache Erstickung nicht zu erklären ist. 

Rai mann glaubt, dass „die CO-Vergiftung gleich einem 
asphyktischen Zustand die Atmung des Gehirngewebes geschädigt 
hat, woraus Folgen nachbleiben, wie auch durch anatomische Be¬ 
funde das Auftreten von multiplen Erweichungsherden bewiesen 
wird“. — Er meint, bei der „elektiven Tendenz der Gewebe und 
Gewebselemente sei es denkbar, dass Rindenzellen gereizt werden, 
welche der optischen, akustischen, taktilen Sphäre entsprechen“. 
— Er Hält Störungen der Psychomotilität usw. als „den Ausdruck 
von Änderungen im Chemismus der Zentralzellen, deren Funktion 
eben durch das Gift beeinflusst wird“. — Rai-mann neigt zu 
der Ansicht, dass „alles, was die Psychiatrie zum Objekt ihres 
Studiums macht“, als Vergiftungserscheinung aufgefasst werden 
könne. — ! ! :i 1 *' 

Hocke meint, dass „durch die nachgewiesene Aufnahme 
flüchtiger Substanzen ins Gehirn freilich noch nicht bewiesen sei, 
dass diese gerade giftig sein müssen“. 

S i b e 1 i u s ist der Ansicht, dass die CO-Wirkung als ätio¬ 
logischer Faktor zwei verschiedene Formen von Psychosen hervor- 
rufen könne: Die wesentlich wirkliche Wirkung einerseits, die mittel¬ 
baren Folgen des Giftes andererseits. „Die eine Reihe stellt direkt 
den initialen Vergiftungssymptomen sich anschliessende, mehr gleich- 
mässig verlaufende Formen von .regressivem und nicht regressivem 
Verlauf dar. Zu der anderen Reihe gehören Formen, wo die be¬ 
treffenden Störungen erst nach einem mehr oder weniger voll¬ 
ständigen Zurücktreten der direkten Intoxikationserscheinungen auf- 
treten. ... Hier handelt es sich wahrscheinlich um mehr mittelbare 
Giftwirkungen.“ — Er geht dann auf die Entstehung dieser zwei 
Formen ein. Für die intervallären Formen hält er Gefässschädigungen 
für ursächlich, die einen rindenschädigenden Prozess einleiten; das 
eigentliche Gift ist schon längst eliminiert. Als Ursache der sich 
progressiv geltend machenden Gefässerkrankungen bzw. der klinisch 
als intervallär imponierenden Formen spricht er die Zusammen- 
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selzung des Gasgemisches an. Hierbei besteht kein Unterschied 
zwischen Kohlenduhst und Leuchtgas. Bei den CO-Vergiftungen 
spielen für das Zustandekommen von schweren zerebralen inter- 
vallären Nacherkrankungen sowohl endogene Momente (durch Alter 
herabgesetzte Widerstandsfähigkeit der Gefässe) als exogene (CO- 
Konzentration des Gasgemisches) eine wichtige Rolle. Für die nicht- 
intervallären Formen hält er es für gerechtfertigt anzunehmen, „dass 
die zugrunde liegenden Rindenprozesse einmal reparabel, das andere 
Mal irreparabel sein können". Die hierfür nötige Giftdosis ist 
schwankend. 

In einer früheren Arbeit (1903) kommt Sibelius zu dem 
Resultat, dass es sich bei jenem Fall von Cö-Vergiftung um eine 
disseminierte Enzephalitis handelt, eventuell kompliziert mit durch 
die Arterienveränderungen bedingten ischämischen Degenerations¬ 
prozessen. Die Wesentliche toxische Einwirkung des CO sei nicht 
durch Sauerstoffvertreibung zu erklären, sondern er meint, dass eine 
primäre toxische Einwirkung des CO auf das Nervensystem an¬ 
genommen werden müsse. — 

Chiari glaubt auf Grund eines pathologisch-anatomisclmmler- 
suchten Falles annehmen zu können, dass die vorhandene Thrombose 
der Gehirngefässe durch CO-Wirkung veranlasst worden war. 

Stierlin neigt zu der Ansicht, dass das CO eine Erkrankung 
bestimmter Gehirngefässe und der dazu gehörigen Gewebsterritorien 
veranlasst. Er hat besonders die Fälle im Auge, wo symmetrische 
Erweichungsherde im oder in der Nähe des Thalamus opticus ge¬ 
funden wurden. 

Claude will nur für die Zellen der Gehirnrinde eine direkte 
Schädigung durch CO-Asphyxie gelten lassen; die psychopathischen 
Störungen, die Störungen der Merkfähigkeit Hessen dies vermuten.' 
Alle übrigen Schädigungen führt er auf Hämorrhagien zurück. 

Quensel glaubt, dass man nicht streng zwischen einer inter- 
vallären und nichtintervallären Form scheiden kann; er möchte 
intervalläre und nichtintervalläre Symptome unterschieden wissen. 
Die ersteren bezieht er auf die vaskulären Störungen, die letzteren 
auf direkte Schädigungen 'des Nervengewebes; im besonderen möchte 
er dann die Fälle nach der Lokalisation der einzelnen krankhaften 
Prozesse gruppieren. Neben individueller Anlage u. dgl. hält er die 
Intensität des Krankheitsprozesses, das Auftreten von Allgemein 
erscheinungen und die Akuität des Verlaufes für bestimmend. 

Schroeder nimmt als „Zwischenglied" der psychischen 
Störungen, das die „Vermittlerrolle“ spielt, das Gefässsystem (Wan¬ 
dung oder Inhalt) an; eine wichtige Rolle würden ferner die „inneren 
Ursachen“ spielen. Auch bei CO-Vergiftungen kämen allerdings Fälle 
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vor, die in Erscheinungsform, Verlauf und Ausgang von den gut 
charakterisierten und gut bekannten Formen abwichen. 

Lew in führt das spätere Zustandekommen der Vergiftung in 
seinem Fall (nicht unmittelbar nach der Einatmung) auf persön¬ 
liche Umstände zurück, z. B. Atemtiefe und Atemfrequenz, ferner 
auf die Menge und Konzentration des Gases. Es können Verhält¬ 
nisse vorliegen (Zuzug frischer Luft usw.), die die Blutverscblechte- 
rung durch CO nicht sofort eintreten lassen oder dass besonder«* 
individuelle Verhältnisse vorliegen, die eine schnelle Täligkeitsstörung 
dos Gehirns verhindern. 

Bonhoeffer meint, dass es sich hei dem zweiten Schul* 
(der psychischen Nachwirkung) nicht um arteriosklerotische Schädi¬ 
gung der Gefässwand handeln kann als toxische Folge, da auch 
jugendliche Individuen erkranken und eine Restitution in manchen 
Fällen auch bei älteren Personen beobachtet wurde. Er zieht Ver¬ 
gleiche mit dem Delirium tremens und der Eklampsie, wo ebenfalls 
intervalläre Phasen beobachtet werden. Den pathologischen Hergang 
des Latenzstadiums hält Bonhoeffer für unaufgeklärt. 

i e s e betrachtet die CO-Vergiftung als eine organisch«* 
Schädigung des Gehirns; auch Unebner steht auf dem gleich«*n 
Standpunkt. 

Kraepelin ist der Ansicht, dass es noch nicht genügend 
bekannt sei, unter welchen Umständen und bei welchen Giften sich 
an eine einmalige Vergiftung mit CO Nachkrankheiten von selb¬ 
ständiger Entwicklung anschliessen. 

Es sei hier noch ganz kurz auf die Ergebnisse der pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen einzelner Autoren eingegangen. 

Chiari fand in seinem Fall Blutungen in beiden Sehhügeln, 
und zwar im linken stärker als im rechten. Die blutige Infiltration 
reichte bis an das Ependym des 3. Ventrikels; ein Durchbruch in 
denselben erfolgte jedoch nicht. Mikroskopisch zeigte sich, dass 
der grosse Blutungsherd aus zahlreichen, dicht stehenden, vielfach 
untereinander zusammengeflossenen kleinsten Blutungen bestand und 
«lass überall ausser der durch die Blutung gesetzten mechanischen 
Auseinanderdrängung der Gewebselemente des Gehirns auch noch 
Fett-Degeneration der Gehirnsubstanz eingetreten war. Es war also 
nicht nur Blutimg, sondern auch Erweichung. Im Zentrum d«*r 
meisten kleinen Blutungen und auch dazwischen waren thrombosierlo 
Blutgefässe zu sehen (kleine Arterien und Kapillaren). Die Thromben 
bestanden aus homogenem und fädig geronnenem Fibrin; Degene¬ 
ration in der Wand der Gefässe fand sich nirgends. Chiari hält 
diese Thrombose für die Ursache der Blutung und der Erweichung; 
er glaubt, dass ‘das CO eine Thrombose der Gehirngefässe ver¬ 
anlasst habe, und zwar handelte es sich bei den Erweichungsherden 
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um Zentralarterien, welche zur Entstehung von Thrombosen be¬ 
sonders geeignet erscheinen. — C h i a r i stimmt der Theorie K o - 
1 iskos zu, welcher als Ursache von Erweichungsherden der Streifen¬ 
hügel bei CO-Vergiftung Thrombose der betreffenden Zentralarterien 
nachweisen konnte. C h i a r i beruft sich ferner noch auf P o e 1 c h e n 
und Klebs. Poelchen konstatierte in einem Falle von CO-Ver¬ 
giftung in den Arterien der Hirnrinde Verfettung der Inlima und 
Media und Verkalkung der Media, während die übrigen Hirnarterien 
gesund waren und meinte, dass diese Arterienveränderung die Hirn¬ 
herde veranlasse. Klebs äussert sich dahin, dass diese Herde infolge 
der Einwirkung des CO durch Atonie der Gefässwandungen, damit 
zusammenhängende Verlangsamung der Zirkulation und Verarmung 
des Blutes an Sauerstoff entstünden, wodurch die Lebensfähigkeit 
der Gewebe herabgesetzt werde. 

Sibelius (1903) kommt auf Grundlage seiner Untersuchungen 
zu dem Resultat, dass die Entstehung von Degenerationsherden im 
Gehirn nach CO-Vergiftung nicht durch Thromben erklärt werden 
kann. Er kommt zu dem Ergebnis, dass Kohlenoxyd sowohl in den 
Gefässen als in den Nervenelementen des Gehirns direkt Verände¬ 
rungen hervorrufen könne (in der nervösen Substanz sowohl diffuse 
als herdförmige). Bei progressiver Entwickelung der Gefässverände- 
rungen können dieselben destruktive oder wandverdickende Formen 
annehmen, welche dann sekundär ischämische Veränderungen her- 
vorrufen können. Er hält es für erwiesen, dass die einmalige CO- 
Vergiftung sehr schwere Gefässstörungen erzeugen kann, welche in 
ihrftn späteren Stadien „legale enzephalomalazische Prozesse“ her- 
vorrufen und hält es für wahrscheinlich, dass anfangs leichte Gehirn¬ 
veränderungen, später hauptsächlich durch Fortentwickelung der Ge- 
fässveränderungen zu schweren Gehirnerkrankungen führen können. 
Wenn nämlich die Gefässorkrankungen zu einem gewissen Stadium 
gekommen sind, können nämlich bei den destruktiven Formen reich¬ 
lich kleine Blutungen entstehen und bei den Formen mit Wand¬ 
verdickung und Lumenverengerung kann es in den betreffenden 
Gebieten zu verminderter Blutzufuhr resp. vollständiger Ischämie 
kommen. — Die Demenz führt er auf Rindenstörungen zurück; eine 
Entscheidung über die anatomischen Grundlagen dieser Verände¬ 
rungen Hessen sich zur Zeit noch nicht treffen. — In dem von 
Sibelius bearbeiteten Falle fanden sich Blutungen und Er¬ 
weichungsherde in beiden Unsenkernen. 

In seiner Arbeit aus dem Jahre 1905 erwähnt Sibelius in 
dem einen seiner eigenen Fälle symmetrische Erweichungsherde in 
beiden Linsenkernen von beträchtlicher Ausdehnung; in der Rinde 
fanden sich gleichfalls im grossen und ganzen symmetrisch gelegene, 
zahlreiche, teils konfluierende Herde von derselben histologischen 
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Beschaffenheit wie in den Linsenkernen. In beiden waren die Nerven- 
elemente grösstenteils untergegangen, die Herde hauptsächlich von 
Kernchenzellen ausgefüllt, daneben mehr oder weniger ausgeprägte 
Gefässveränderungen von teilweise destruierender, teilweise wand¬ 
verdickender Art. Die Rindenherde stimmten in ihren Hauptzügen 
ganz mit den Linsenkemherden überein, und zwar nicht nur histo¬ 
logisch, sondern auch in bezug auf ihre Lokalisation im Gehirn. 
— In einem zweiten Fall fanden sich mehrere Erweichungsherde 
in den basalen Ganglien und in den Hemisphären. Mikroskopische 
Daten werden nicht gegeben; es findet sich nur die Angabe, dass 
sich die Herde makroskopisch von den gewöhnlichen ischämischen 
nicht unterschieden. — Sibelius bringt aus der gesamten von 
ihm zitierten Literatur eine Reihe von Sektionsbefunden mit Er¬ 
weichungsherden, besonders in den Linsenkernen. — Das Vorkommen 
von Thromben hält er für einen zufälligen Befund. Auch in dieser 
Arbeit setzt er seine Ansicht über die Schädigungen von Nerven¬ 
zellen, Nervenfasern' und Gefässen (Wandveränderung, Verfettung) 
auseinander; er weist speziell auf die Veränderung der Intima hin. 
Die Veränderungen dieser Teile entstehen bei genügender CO-Wir- 
kung direkt und diesen direkt entstandenen Prozessen entsprechen 
natürlich die sich der Intoxikation direkt anschliessenden Störungen 
der Rindentätigkeit. — Für die Späterkrankungen nimmt Sibelius 
an, dass es sich hier um progrediente, durch die Intoxikation in Gang 
gebrachte Gefässprozesse handelt. Es entstehen später sowohl wand¬ 
zerstörende als wand verdicken de histologische Veränderungen der 
Gefässe, wodurch die Ernährung mehr oder weniger grosser, bald 
mehr lokalisierter, bald mehr diffuser Rindengebiete leidet. Solange 
diese Gefässveränderungen noch keine erheblichen Zirkulationsstö¬ 
rungen hervorrufen, können sie symptomlos verlaufen — die freien 
Intervalle —, wenn sie aber progressiv anwachsen, entstehen enze- 
phalomalazische Prozesse, vielleicht auch Veränderungen anderer 
Art, welche sich“ dann klinisch als nach einem Intervall einsetzende 
Psychosen kundgeben. Unter Heranziehung mehrerer Vermutungen 
kommt er dann zu dem Schluss, dass die anfangs symptomlosen 
(oder beinahe symptomlosen) Gefässveränderungen später auf mehr¬ 
fachem Wege einen progressiven, rindenschädigenden Prozess ein¬ 
leiten können; dadurch erklären sich die manchmal auftretenden 
Schübe. Diese schubweise Progression kann durch Thromben, haupt¬ 
sächlich aber durch Lumenverengerung infolge Wandverdickung 
kommen. 

Sachs weist darauf hin, dass das CO mit grosser Energie 
von dem Hämoglobin der roten Blutkörperchen aufgenommen werde 
und mit demselben eine bestimmte, wohldurchforschte chemische 
Verbindung eingehe. Dieses CO-Blut wirkt auf alle Gewebszellen nach- 
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teilig ein; die Schädigung äussert sich als körnige Protoplasrrtatrübung 
und führt zur Verfettung und Nekrose. 

Auch Friedberg (zit. nach Sachs) sieht das Hauptvvesen 
der CO-Vergiftung in der Verdrängung des Sauerstoffs; die Gehim- 
erscheinungen betrachtet er als den Ausdruck der direkten Er¬ 
nährungsstörung der Nervensubstanz. 

Die Ansichten über das pathologische Substrat der psychischen 
Erscheinungen Hessen sich noch bedeutend an Hand der Literatur 
vermehren. Die angeführten Zitate genügen, um die Hauptlinien 
festzulegen: Der eine Teil der Autoren glaubt das Wesen der C0- 
Vergiftung auf Gefässschädigungen zurückführen zu können, die 
anderen Autoren nehmen eine chemisch-toxische Wirkung mit be¬ 
sonderer Affinität des Giftes zu den nervösen Elementen an, die 
dritte Gruppe endlich steht auf dem Standpunkt, dass die eigent¬ 
lichen Ursachen der psychischen Erscheinungen unbekannt seien. 
— Eine pathologisch-anatomische Untersuchung des eigenen Falles 
liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit; es kann daher auch in keine 
Diskussion über die verschiedenen Ansichten eingetreten werden; die 
Wahrscheinlichkeit einer chemischen Einwirkung auf das Gehirn usw. 
hat jedoch vieles für sich. 

Über die psychischen Erscheinungen besteht grösste Kon¬ 
formität der Meinungen; die meisten Autoren schliessen sich der 
Ansicht von S i b e 1 i u s an. Extreme nach zwei verschiedenen Rich¬ 
tungen stellen die Äusserungen von Wiestphal und Schroeder 
dar. Während Schroeder der Ansicht ist, dass man beim Kohlen¬ 
oxyd „von Psychosen im engeren Sinne des Wortes nicht reden 
kann“, geht Westphal mit dem Gedanken um, eine „amnestische 
Form“ von den anderen Intoxikationspsychosen für diese Fälle ab¬ 
zugrenzen. Auch Huebner hält sich nicht an die Sibeliussche 
Klassifikation, sondern vergleicht die CO-Demenz mit dem arterio¬ 
sklerotischen und paralytischen Schwachsinn. 

Die Prognose des beschriebenen Falles ist ganz im Sinne von 
Sibelius eingetroffen, welcher den nichtintervallären Formen 
quoad vitam eine gute Prognose gibt, den intervallären, zumal wenn 
es sich um ältere Individuen handelt, eine ungünstige, besonders 
den Fällen, wo es sich um kortikale oder kapsuläre Herderkrankungen 
handelt. 

Rei der Schwere des Falles konnte hier an eine Hysterie nicht 
gedacht werden; immerhin sei bemerkt, dass Hoffmann und 
Marx, Sibelius u: a. eindringlich vor einer ungerechtfertigten 
Hysterieannahme warnen. 

Die Ansicht Rambouseks, dass durch GO-Vergiftung „eine 
Reihe von Psychosen (Neurasthenie, Manie, Melancholie) sich er- 
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geben“, stehl ganz vereinzelt, da und wird von diesem Autor durch 
nichts belegt. 

Herrn Oberarzt Dr. v. Rad gestatte ich mir für die Über¬ 
lassung des Falles und die weitgehende Förderung der Arbeit meinen 
verbindlichsten Hank auszusprechen. 
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AUS DER CHIRURG. ABTEILUNG DES STADTKRANKENHAUSES GÖRLITZ. 


Die chirurgische Tuberkulose 1 ). 

Ihre Klinik und heutigen Behandlungsmethoden. 

Von 

Dr. Oswald Hagedorn, 

leitender Arzt der Abteilung. 


Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose dreht sich um 
die beiden Hauptpunkte, ob konservative oder chirurgische Mass¬ 
nahmen. Diese Massnahmen hängen ab von dem örtlichen Herd¬ 
befunde, von dem Allgemeinzustande des Körpers, inwieweit die 
Lungen angegriffen sind (meines Erachtens finden sich bei allen 
chirurgisch tuberkulösen Herderkrankungen Lungenbefunde, wenn 
auch nur geringer oder abgeheilter Form), ob die Nerven gesund, 
ob Amyloid vorhanden; und je nach Stärke der allgemeinen Be¬ 
teiligung des Körpers an der Erkrankung entscheiden wir uns für 
die daraufhin für zweckmässig erachteten Behandlungsmethoden. Vor 
allen Dingen hängt aber die Erwägung des jeweiligen Behandlungs¬ 
weges davon ab, ob es sich um kindliche oder erwachsene Individuen 
handelt. Ich darf vor Ihnen bei der Besprechung der Ziele und 
Ergebnisse moderner Behandlungsmethoden zugleich mit den chir¬ 
urgischen Massnahmen ^>ä unter kurzer Erwähnung der klinischen 
und, wenn nötig, pathologisch-anatomischen Befunde der tuberkulösen 
chirurgischen Herderkrankungen, die bei unerheblichen Lungen¬ 
beteiligungen und bei reinen Lokalprozessen fieberlos zu sein pflegen, 
solange keine Mischinfektion hinzugetreten ist — auch stets mit 
auf die rein konservativen Methoden eingehen, um letzten Endes 
alle die heutigen spezifischen unterstützenden Massnahmen zu be¬ 
sprechen. 

Ausbreitung einer Tuberkulose und ihre Niederlassung als 
chirurgische Herderkrankung werden verständlich durch ihre Ver¬ 
bindungswege. Die moderne klinische Auffassung neigt bei chir- 

1 urgischer Tuberkulose zum intestinalen Infektionsweg gegenüber dem 

__ « 

*) Vortrag im Ärzte-Fortbildungskurs, auf Veranlassung des preuss. Zentral¬ 
komitees für ftrztl. Fortbildung. (23. 11. 1019.) 
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Inhalationsweg. Noch bevor es zu sichtbaren Herderkrankungen 
kommt, ist bereits eine allgemeine Drüseninfektion vorhanden; darum 
finden sich bei allen chirurgischen Tuberkulosen mehr oder weniger 
fortgeschrittene Drüsenerkrankungen. Die Lymphbaiinverschwem- 
mung muss als vorwiegend angesehen werden, haben doch Versuche 
ergeben, dass echte Tuberkelbazillen im strömenden Blut wesentlich 
seltener gefunden werden. Gleichgestellt daneben bestehen aber 
eine Reihe von Weichteiltuberkulosen, die aus direkter Infektion 
von aussen (Inokulation) durch Verletzungen, Tätowierungen und 
anderem sich entwickeln. 

Beide Wege finden sich auch bei den verschiedenen Formen 
der Haut tuberkulöse, die ich vor Ihnen nur soweit besprechen 
will, als sie nicht durch ihre unabgegrenzte Flächenausbreitung und 
Schleimhautmitbeteiligung ins Gebiet rein dermatologischer Therapie 
fällt. Von den Hauttuberkulosen betreffen 2 / s der Fälle das Gesicht, 
nur V 3 die sonstige Körperoberfläche. Die nicht zu grossen isolierten 
Lupus-Stellen und die eigentliche Hauttuberkulose mit ihren rissig 
tiefen, schmierig belegten borkigen zernagten unterwühlten Rändern 
an dem Übergange der Schleimhaut auf die äussere Haut, Mund¬ 
winkel, Anus sind chirurgisch zu heilen, d. h. total zu exzidieren. 

Im Gesicht, besonders auf flacher, knöcherner Unterlage kann die 
chirurgische Exzision, sei es bei der Naht, sei es bei der Plastik 
oder Transplantation erschwert werden durch die nachherige Narben¬ 
schrumpfung, auch trotz Transplantation oder Plastik. Die der Chir¬ 
urgie zuständige Hauttuberkulose heilt aber bei dieser radikalen 
Entfernung schnell und ohne Störung. Schleimhautlupus unterliegt 
nur insoweit speziellchirurgischem Vorgehen, als der posthera- 
peutische Narbenzustand, besonders im Gesicht, plastische Opera¬ 
tionen verlangt. Konservativ kann man den Versuch machen, durch 
intravenöse Infusionen von Aurum-Kaliumzyanat, das mit einer 
Tuberkulinkur kombiniert wird, eine Heilung der Lupusherde zu 
erzielen, soji sich aber bei nicht schnellem Resultat bald der ver¬ 
lässlichen chirurgischen Therapie zuwenden. 

Die Gruppe der Weichteiltuberkulose wollen wir hier zu¬ 
sammenfassen in Unterhautzellgewebe, Muskeln, Sehnenscheiden 
und Schleimbeuteln, Drüsen und inneren Organen des ganzen 
Körpers. In Unterhautzellgewebe, Muskulatur und Sehnenscheiden 
können sich selbstverständlich alle derartig tuberkulösen Herde 
auch sekundär entwickeln. Praktisch steht aber die primäre Er¬ 
krankung der Gruppen durchaus im Vordergründe; konservativ sind 
bei anfänglichen Erkrankungen Stauungen, Jodpinselungen, Jodo- • 
formglyzerin - Injektionen ratsam, die noch durch innerliche Dar¬ 
reichung des kräftigen Resorbens Jodkali unterstützt werden. Bei 
sekundären Befunden pflegen das ursächliche Moment dabei Drüsen, 
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Gelenk- oder Knöchenherde, auch innere Organherde zu sein. 
Die Schleimbeutel erkranken meist sekundär, im Anschluss an 
benachbarte Knochen und Gelenke. Primär kennen wir tuber¬ 
kulöse Erkrankungen der Schleimbeutel im Knie-, Trochanter-, 
Schulter- und im Ellenbogenschleimbeutel. Diese Schleimbeutel sind 
gleichmässig schwammig ausgefüllt, flachbuckelig vorspringend, man. 
fühlt in ihnen häufig das Reiskörperknistem. Die zweckmässige Be¬ 
handlung besteht ausschliesslich in totaler Fortnahme dieser er¬ 
krankten Schleimbeutel. Bei sekundären Erkrankungen der Muskeln 
und der Schleimbeutel muss die Ursache festgestellt und aufgesucht 
werden, muss der primäre Herd entfernt werden neben dem sekun¬ 
dären, dann tritt Heilung ein. Die Tuberkulose der Sehnenscheiden 
zeigt sich als tuberkulöser Erguss mit und ohne Reiskörperchen wie 
auch schwammig als Fungus. Erstere Form ist ja unverkennbar, die 
zweite Form kann Schwierigkeiten machen, da sie schnell durch¬ 
bricht und die ganze Umgebung entzündlich gleichmässig cindickt. 
Es ist gerade ein typisches Bild der Sehnentuberkulose, dass sie sich 
nicht auf die Scheide lange beschränkt, sondern schnell auf die Um¬ 
gebung übergreift, ja auch ziemlich schnell in Knochen und Gelenke 
durchbrechen kann. Bei letzteren liegt meist nicht in der Sehnen¬ 
scheide die primäre Erkrankungsstelle, sondern in Knochen und 
Gelenken. Versucht werden muss zuerst immer die konservative 
Behandlung, Ruhigstellung am besten in Gips, Einspritzung. Aber 
wir sehen doch immer wieder, dass wir oft nicht damit auskommen 
und zu Operationen schreiten müssen; dann heisst es möglichst 
breit freilegen und alle tuberkulösen Massen radikal exstirpieren, 
wobei besonders auf alle die Zapfen geachtet werden muss, die sich 
weit in die Umgebung ausbreiten. Auch bei schon fortgeschrittenen 
Befunden pflegt radikale chirurgische Behandlung die spätere Sehnen¬ 
funktion nicht ungünstig zu beeinflussen. 

Unter den Pforten für das Eindringen der Tuberkulose in 
das L y m p h gefässsystem kommt weniger der hämatogene Weg 
in Betracht; typisch ist der lymphogene Weg, der durch Ver¬ 
letzungen usw. an dem Übergange der äusseren Haut auf die 
Schleimhaut, wie ich schon erwähnte, vorbereitet wird. Die grösste 
Bedeutung hat hierbei der Waldeyersche lymphatische Rachen¬ 
ring. Es gibt keine tuberkulöse Lymphstrangentzündung, ohne 
einen nachweisbaren primären Effekt. Klinisch zeigt sie sich in 
perlschnurartigen Strangveränderungen; ihr Verlauf ist chronisch 
und fortschreitend; zwischen erstem Ansteckungsherd und der Strang¬ 
erkrankung kann lange Zeit liegen. Ist die Therapie dieser Lymph- 
strangerkrankung nicht ausschliesslich radikal chirurgisch, so ist 
sie es um so mehr bei der so häufig vorkommenden Drüsentuber¬ 
kulose, wobei die Formen der tuberkulösen Herde in der Drüse bei 
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weitem gegenüber denen der grosszeiligen Hyperplasie überwiegen. 
Die Prognose dieser Tuberkulose ist bei Beachtung des Allgemein¬ 
zustandes und bei Beurteilung der Ausdehnung der Drüsenerkrankung 
wenn auch ernst, so keineswegs ungünstig. Wir müssen stets vorher 
den Nasen-Rachenraum auf Rhagaden oder Geschwüre untersuchen, 
müssen lernen sie zu unterscheiden von anderen Drüsenerkrankungen,, 
den chronischen Drüsenentzündungen (Pfeifersches Drüsenfieber), 
dem Strahlenpilz, bösartigen (Sarkom) und gutartigen Geschwülsten 
(Lipom, Atherom) und der Lues. Darum muss, wenn nicht der Fall 
ganz sicher liegt, jedesmal die Wassermannsche Blutunter¬ 
suchung gemacht werden. Die Therapie der Drüsentuberkulose ist 
eine völlig radikal chirurgische geworden, zu der als Hilfsmittel 
und als unterstützende Massnahmen noch die verschiedensten spe¬ 
zifischen Behandlungsmassnahmen hinzukommen, auf die ich noch 
eingehen werde. Vorweg möchte ich bemerken, dass Bier sehe 
Stauung bei ihr von vielen Seiten ganz abgelehnt worden ist. Von 
den Speicheldrüsen erkrankt wohl hin und wieder die Parotis, meist 
sekundär von infizierten Lymphdrüsen ihrer Umgebung aus. Spaltung 
schafft, meist sogar ohne Speichel-Fisteln, Abfluss und Ausheilung. 

ln gleicher Art wie alle anderen Drüsen, unter denen die Hals¬ 
drüsen bei weitem überwiegen, erkranken natürlich ebenso auch die 
Brorich ial drüsen tuberkulös. Chirurgisch kommt dies in Frage, 
wenn ein Durchbruch von den Bronchialdrüsen aus erfolgt (Media¬ 
stinitis), oder wenn bei hochgradiger Atemnot infolge der Drüsen¬ 
tumoren durch Zusammenschnürung der Trachea eine Exstirpation 
dies.er tuberkulösen Lymphdrüsen an der Luftröhrenteilungsstelle vor¬ 
genommen werden muss. Bekanntlich sind die Bauch lymphdrüsen 
tuberkulösen Erkrankungen ausserordentlich schnell zugänglich. Chir¬ 
urgisch tritt aber die multiple diffuse markige Form nicht in Er¬ 
scheinung, sondern mehr die isolierte sogenannte solitäre Tuber¬ 
kulose des Gekröses, deren Verlauf ein ausserordentlich langsamer 
ist, in dem die Drüsen sich ausserordentlich fest abzukapseln 
pflegen und in dem es oft zu ausgedehnten Kalkablagerungen in den 
Drüsengeschwülsten kommt. Diese tuberkulösen Solitärtumoren 
täuschen hin und wieder andere Geschwülste vor, pflegen ausser¬ 
ordentlich beweglich zu sein, verschieben sich im Liegen und Stehen 
und werden durch operative Eingriffe mühelos herausgenommen. Die 
primäre Tuberkulose des Magens ist bekannt, wenn sie aüch selten 
ist. Veranlasst wird sie durch den Genuss infizierten Fleisches, 
kranker Milch. Der meist ulzeröse Prozess spielt sich am Pylorus 
imd der grossen Kurvatur ab, wird schnell schrumpfend kallös und 
führt zum Pylorusverschluss. Dann erweckt der Tumor schwer unter¬ 
scheidbar den Eindruck einer bösartigen soliden Geschwulst, eines 
Neoplasma. Die umgebenden Drüsen scheinen meist, noch nicht er- 
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heblich erkrankt zu sein. Je nach Befund muss die Resektion des 
kranken Magenteiles oder allein die Gastroenterostomie vorgenommen 
werden. Die tuberkulöse Blinddarmentzündung geht oft unter dem 
klinischen Bilde chronischer Form einher. Es ist der Grundsatz 
aufgestellt worden, bei Verdacht des Grundleidens mit operativem 
Eingriff zurückhaltend zu bleiben. Meist aber werden doch solche 
Fälle der Laparotomie zufallen, weil sie schwer genau zu ent¬ 
scheiden sind. 

Die Bauchfell tuberkulöse zeichnet sich aus durch eine diffuse 
Aussaat kleinerer bis kleinster Knötchen, bei der entweder kein oder 
nur ein geringer freier klarer, selten hämorrhagischer Erguss in der 
Bauchhöhle gefunden wird, oder durch solche Formen, die schon, 
rein mechanisch durch Abschnürung der ableitenden Gefässe und 
Lymphbahnen zu mehr oder weniger grossen Ergüssen in die freie 
Bauchhöhle führen. Die chirurgische Therapie der fibrinösen oder 
serösen Bauchfelltuberkulose besteht in der Laparotomie, die früh¬ 
zeitig, bei noch gutem Allgemeinzustand vorgenommen werden soll. 
Die trockene adhäsive Form eignet sich weniger für den operativen 
Eingriff; sie ist mehr konservativ zu behandeln; Heissluftbehandlung 
allein führt dabei nie zum Ziele, ist völlig unzulänglich. Bei den rein 
serösen Formen pflege ich die meist median eröffnete Bauchhöhle mit 
3% Wasserstoffsuperoxyd reichlich feucht in allen Buchten und 
Winkeln auszuwaschen und auszutupfen und gehe dabei von der Er¬ 
wägung aus, dass der Sauerstoff anerkanntermassen eine ausserordent¬ 
lich helfende Rolle bei den Bauchtuberkulosen spielt. Deswegen hat 
man ja von Anfang an diese Laparotomie ausgeführt, bei der man 
einige Minuten den Bauch offen hielt, wenn möglich Sonnenstrahlen 
hineinfallen Hess und dann die Bauchhöhle wieder schloss. Meine Er¬ 
wägung war nun die, dass bei der Auswischung mit Wasserstoff-Super¬ 
oxyd sich ja Sauerstoff reichlich entwickelt, der also hier eine ausser¬ 
ordentliche intensive antitoxische und resorbierende Wirkung auf 
die kranke Serosa ausüben kann. Man lässt in den tiefen Buchten 
ohne Bedenken kleine Mengen von Wasserstoffsuperoxyd stehen 
und schliesst die Bauchhöhle wieder vollkommen. Ein starkes 
Resorbens ist auch die Jodierung des Bauchfells, die angeblich 
Adhäsionen nicht veranlassen soll. Besteht kein Ileus, sollen Ver¬ 
wachsungen zwischen den Därmen oder dieser mit dem Bauchfell 
nicht getrennt werden; sonst bilden sich wieder neue und aus¬ 
gedehntere Verwachsungen. Finden sich bei der Laparotomie von 
der Serosa ausgehende Verengerungen des Darmquerschnittes, die sich 
besonders am Übergang des Dünndarms zum Dickdarm (Ileocökal- 
tuberkulose) zu zeigen pflegen und die bis zu vollkommenen Ver¬ 
schlüssen des Lumens führen, so muss je nach Befund der Aus¬ 
dehnung und Beurteilung des Allgemeinzustandes entweder eine ein- 
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fache Ausschaltung des kranken Darmstückes durch Anastomose oder 
bei günstig scheinendem Falle eine Entfernung des ganzen kranken 
Düna- und Dickdarmteiles erfolgen. Das Coecum mobile kann durch 
seinen krankhaften Zustand gelegentlich solch eine Ileocökaltuber- 
kulose verursachen. Bleibt sie primär isoliert, hat die operative 
Beseitigung des mobilen Zustandes des Cökum schon Heilung des 
lokalen Prozesses gebracht. Die Ausbreitung der Bauchfelltuber¬ 
kulose mit ihren verschiedenen konfluierenden und schrumpfenden 
Stadien kann soweit gehen, dass sich besonders der Querdarm als 
eine fast unnachgiebige starre, harte Walze zeigt, voll von weiss¬ 
grauen Platten und übersät mit Knoten der verschiedensten Grösse 
dicht bei dicht. Zu radikalem Vorgehen werden wir auch gezwungen 
bei der reinen Darmschleimhäuttuberkulose, die sich bekanntlich in 
den mehrfachen Geschwüren der Darmschleimhaut, vorwiegend des 
Dickdarmes zu zeigen pflegt, die übergeht neben ständigen Blutungen 
in schrumpfend ausheilende Vernarbung dieser Stelle, die dann folge¬ 
richtig zu Abschlüssen des Darmlumens führen muss. Haben wir 
rektoskopisch Vorhandensein und Sitz solcher Dickdarmtuberkulose 
festgestellt, so hat die grösste Aussicht auf Heilung dieser Prozesse 
erstmal die zeitweilige Ausschaltung dieses kranken Dickdarmteiles, 
die wir am besten dadurch erreichen, dass wir in der rechten 
Unterbauchgegend eine Darmausschaltung (Appendikostomie genügt 
meist nicht) vornehmen; von hier aus wird der Darm mit Höllen¬ 
steinlösung durchflutet und im Anschluss an die bekannte Tatsache, 
dass nach Entlastung der kranken Darmteile und Freiwerden von der 
ständigen Kotpassage die Geschwüre eine verhältnismässig günstige 
schnellere Heilungsaussicht bieten, pflegen wir auch bei allgemeinem 
gutem Zustande Heilung zu erzielen. Kommt man aber auch damit 
nicht zum Ziel, so muss der ganze kranke Dickdarmteil endgültig 
ausgeschaltet werden, und zwar mit Hilfe der darmverpflanzenden 
Operationen. Hier wird das Ueum abgetrennt und, natürlich nur, 
wenn der Darmteil ganz gesund ist, in den peripheren Darmteil, 
in S Romanum beziehungsweise hohe Ampulle verpflanzt. Die Sum¬ 
mierung von peritonealer und Darmtuberkulose bietet niemals günstige 
operative Heilaussicht. 

Die tuberkulösen Erkrankungen sonstiger Bauchorgane kommen 
für den 'Chirurgen nur soweit in Betracht, als er chirurgisch 
eingreifen muss. Exstirpation der Milz oder einer 'Niere bei 
völlig gesunder anderer sind mit restlos gutem Enderfolg aus¬ 
geführt worden, nachdem die Nierenfunktion kystpskopisch genau 
geprüft, durch Ureterensondierung die Harnwelle jeder Seite getrennt 
aufgefangen und untersucht worden ist; nötigenfalls müssen auch 
TierimpfversUche vorgenommen werden. Bei der wohl meist sekun¬ 
dären, selten primären Hamblasentuberkulose führen ständiger Harn- 
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drang, schmerzhaftes Wasserlassen, grosse Mengen, Blutharn auf 
die Diagnose. Die chirurgische Entfernung der kranken Niere bringt 
den Blasenbefund auffällig schnell zum Verschwinden. Wenn schwere 
Blasentuberkulosen nicht mehr ausheilen, kann die Blase aus¬ 
geschaltet werden durch Umpflanzung der Ureteren in Rektum oder 
Cökum. Bei der Hodentuberkulose muss der Allgemeinzustand des 
Kranken sorgfältig erwogen werden. Das ursächliche Moment scheint 
oft in der Prostata zu liegen, die zuerst erkrankt und deszendierend 
den Hoden infiziert. Wenigstens zeigt sich die Prostata häufig tuber¬ 
kulös ohne Erkrankung des Hodens, während Hodentuberkulose stets 
mit der der Prostata vergesellschaftet ist. Es hat keinen Wert, die 
einseitige Exstirpation vorzunehmen, wenn wir finden, dass der All¬ 
gemeinzustand eine ausgedehnte tuberkulöse Erkrankung zeigt, wenn 
wir sehen, dass Blasen oder Nieren tuberkulös krank sind; aber bei 
sonst kräftigem Körperzustand ist die einseitige fistulöse Tuberkulose 
des Hodens radikal und schnell durch die Entfernung, auch seiner 
oft schon vorhandenen Leistenkanal- und -beugefisteln, zu heilen. 
Diese Kastration ist auch aus innerem Grunde schon berechtigt, weil 
die Funktion des tuberkulös erkrankten Hodens völlig verloren ge¬ 
gangen ist. Hierbei muss beachtet werden, dass der Samenstrang 
möglichst weit ausgedreht wird, da die Knötchenaussaat in ihm sich 
ziemlich weit hinauf zu erstrecken pflegt. Solange aber der tuber¬ 
kulöse Prozess auf einen Nebenhoden beschränkt ist, soll die Ex¬ 
stirpation des Hodens nicht ausgeführt werden; sonst pflegt eine 
rapide Verschlimmerung des Allgemeinzustandes zu folgen. Sind 
beide Hoden tuberkulös erkrankt, ist der Allgemeinzustand ein 
guter, müssen wir den am meisten kranken wohl stets fistulösen 
radikal entfernen, müssen den anderen Hoden versuchen durch aus¬ 
giebige Resektion beziehungsweise Auslöffelung in seinem gesunden 
Gebiete zu erhalten. Die tuberkulösen Erkrankungen des Penis 
gleichen denen der Hauttuberkulose und fallen der mehr oder 
weniger weit am Schaft eingreifenden keilförmigen Entfernung 
beziehungsweise Absetzung anheim. Präputium und Glans zeigen 
die Erkrankung als Lupus oder echtes tuberkulöses Ulkus, die 
durch Abtragung des einen bzw. Exzision oder Absetzung des 
anderen rein chirurgisch zur Heilung gebracht werden. An der Vulva 
zeigt sich als primäre Erkrankung das Ulkus, das meist schon weit 
übergreifend auf Klitoris und weiter festgestellt wird. Hier führt 
zum Ziele nur die radikale Ausräumung. 

Wichtig ist die chirurgische Tuberkulose der Zunge. Sie unter¬ 
scheidet .sich zunächst nicht von Strahlenpilz, Lues oder beginnen¬ 
dem Krebs und pflegt meist am Rande der Zunge zu sitzen. Für 
•tuberkulöses Leiden spricht gegenüber den anderen Neubildungen 
die grosse Schmerzhaftigkeit und meist die Vielzähligkeit der Knoten. 
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Krebs- und Strahlenpilzknoten, auch Gummi, pflegen, wenigstens im 
Beginn, allein und schmerzlos zu sein. Die Schleimhaut über der 
Zungentuberkulose ist rot geschwollen, der Knoten wächst schnell 
imd zerfällt bald zu einem typischen Geschwür, der sogenannten 
tuberkulösen Rhagade mit ihren unterwühlten dünnen, nur wenig 
klaffenden Rändern imd dem rötlich grau getüpfelten Grunde unter 
schlitzförmigem Spalt. Wichtig ist für ein tuberkulöses Geschwür, 
dass mehrere zugleich auftreten, dass diese ineinander verschmelzen, 
dass sie in ihrer Umgebung über einem derben fühlbaren Infiltrat 
andere kleine kaum hervorragende graugelbe Knötchen zeigen. Sehr 
gerne kommen auch unter der Zunge solche tuberkulöse Knötchen 
bzw. Geschwüre vor. Die chirurgische Therapie steht der Ausbreitung 
dieser Prozesse auf der Zunge machtlos gegenüber. Ist die Ein¬ 
schmelzung mehrerer Knötchen aber an und für sich allein geblieben, 
handelt es sich also um ein einziges Konglomeratgeschwür, ist der 
sonstige Zustand des Kranken gut, soll auch hier die keilförmige 
Exzision gemacht werden; sie ist aber stets ein zweischneidiges 
Schwert, da die Zungentuberkulose fast immer der Nachschub einer 

Die seTcundäre K e h 1 k o p f tuberkulöse als Folge schwerer 
Lungenphthisis fällt für chirurgische * Massnahmen ebenfalls ganz 
aus. Anders die primäre isolierte, die je nach klinischem Befund 
Elektrokaustik, chemische Verätzung (Milchsäure), Ektomie der 
Epiglottis oder die totale Exstirpation verlangt. Das Anhängsel des 
Kehlkopfes, die Schilddrüse, fällt bei primärer tuberkulöser 
Erkrankung wohl stets, bei sekundärer nur bei geringem Lungen¬ 
befund anlässlich ihrer chronisch entzündlich vergrösserten Form 
der Resektion anheim, wenn sie Herzbeschwerden oder Stenosen 
veranlasst. Selten, wenn auch mehrfach beobachtet, ist die isolierte 
primäre oder sekundäre, entweder ulzeröse oder granulöse Tuber¬ 
kulose der Rachenmandeln, deren Therapie einzig imd allein 
chirurgisch in der Ausschälung der Tonsillen bestehen kann. Die 
primäre Zahnfleisch tuberkulöse zeigt sich ulzerös oder schwam¬ 
mig-glasig. 'Meist sind kariöse Zahnhöhlen die Ausgangspforten, 
führen demnach auf die einzig chirurgische Therapie hin, die Ex¬ 
traktion der kranken Zähne und die radikale Exstirpation der Zahn¬ 
fleischprozesse. 

Bei tuberkulösen Adnexen bestimmen vor allem primäre 
oder sekundäre Erkrankung die konservative oder die chirurgische 
Therapie. Oberster Leitsatz bei tuberkulösen Adnexitiden soll die 
möglichst lange konservative Behandlung bleiben, zumal frischere 
Fälle wohl selten sicher diagnostiziert werden können. Ich er¬ 
innere einen einseitigen chronischen Eierstock-Tubentumor bei 
einem etwa 30 jährigen Fräulein, dessen tuberkulöser Befund sich 
bei der Probelaparotomie ergab und das nach Exstirpation völlig 
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geheilt worden ist. Lange konservative Behandlung macht den Prozess 
sicher abgeschlossen, schützt mehr vor Rezidiven oder Nachschüben, 
erleichtert dann die operative radikale Entfernung. 

Die Tuberkulose der Brustdrüsen ist relativ gutartig, weit¬ 
gehende Mitbeteiligung der Achseldrüsen ist wohl stets der Fall. Diese 
Erkrankung kommt alternierend primär und sekundär vor; also bei 
primär tuberkulösen Brustdrüsen erkranken auf lymphatischem Wege 
sehr bald die Achseldrüsen; andererseits erkrankt, wenn auch seltener, 
im Anschluss an eine Achseldrüsentuberkulose, die Brustdrüse. Diese 
klinische Wechselform stört die chirurgische Behandlung in keiner 
Weise. Für beide Formen gilt die radikale Entfernung der Brust¬ 
drüsen mit Ausräumung der Achseldrüsen. Wenn auch erfreulicher¬ 
weise recht selten, so doch hin und wieder zeigen sich nach Aus¬ 
räumungen der Achseldrüsen, mag es nun tuberkulöser oder krebsiger 
Natur gewesen sein, die Ihnen ja allen bekannten Stauungen des 
betreffenden Armes, die zu den elefantiastjschen Entstellungen der. 
Arme führen und die ja entstehen durch Unterbrechung des Lymph- 
stromes an Stelle der herausgenommenen Drüsen. Am meisten be¬ 
währt unter allen Mitteln, die angegeben sind, um diesen Zustand 
zu bessern, hat sich die Operation von L a n s, die darin besteht, 
dass das Lymphbahnsystem des Knochenmarkes herangezogen worden 
ist zum Abfluten der in den Gliedmassen gestauten Lymphe. Aus 
der Oberarmfaszie wird ein Rohr gebildet, das oben an ihr hängend 
in. den aufgemeisselten Knochenmarkraum hineingeführt wird und 
nun die gestaute Lymphe auf diesem neuen Wege tatsächlich mit 
befriedigendem Erfolg ableitet. 

Oft sehen wir bei tuberkulösen Herderkrankurigen die so¬ 
genannten kalten Abszesse, deren wichtiges Unterscheidungs¬ 
merkmal gegen akut entzündliche darin besteht, dass sie meist ohne 
Fieber verlaufen, dass die Haut bei nicht zu grosser Druckspannung 
unverändert ist, dass sie keine Schmerzen bereiten. Die tuberkulösen 
Senkungsabszesse sind ja der. Ausdruck einer tuberkulösen Herd¬ 
erkrankung, von der aus der „kalte“ Eiter sich auf angelegten oder 
langsam vorbereiteten Spalten der Gewebe nach den Orten geringsten 
Widerstandes bzw. nach tiefer gelegenen Punkten hinsenkt. Wirkt 
der Innendruck durch Nachfüllung und Vermehrung der Eitermenge 
zu stark, so verändert sich naturgemäss auch die Haut. Sie wird 
prall gespannt, wird blutleer, wird schlecht ernährt und dadurch 
allmählich zum Absterben gebracht. Dann sehen wir die Haut blau¬ 
rötlich dünn über dem schwappenden Abszess, ja zum Teil schon 
eingerissen und dicht vor dem Durchbruch stehend („Empyema ne- 
cessitatis“). Diese kalten Abszesse können ausgehen von Lymph- 
drüsen, von Organen, von Gelenken und von Knochen, brauchen 
durchaus nicht benachbart den ursächlichen Herden zu sein, sondern 
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können weit davon entfernt austreten, wie es bei Wirbelerkrankungen 
ja so häufig der Fall ist. Niemals darf, solch ein Abszess gespalten 
werden, denn der Eiter pflegt, wenn er nicht mit der Lunge oder 
dem Darm in direktem Zusammenhang steht, ja stets steril zu sein. 
Wir würden also mit einer Spaltung dieses Abszesses nur eine Misch¬ 
infektion erzielen, die die Heilungsaussicht dieses Senkungsabszesses 
im höchsten Grade verschlimmern würde. Ein geschlossener Abszess 
soll abgesogen werden, und zwar soll der Einstich in der gesunden 
Nachbarschaft oberhalb des Abszesses erfolgen, um auf diese Weise 
eine mechanische Fistel zu vermeiden. Nach der sterilen Absaugung 
eines uneröffneten Senkungsabszesses kann man versuchen, durch 
Einspritzung von Jodoformglyzerin (10% bis 50 ccm) eine Ausheilung 
herbeizuführen, aber eine Heilung erreichen wir wirklich nur in 
seltenen Fällen, weil der primäre Herd ja weiter arbeitet. Etwas 
anderes ist es natürlich, wenn durch die Drucknekrose eine F'istel 
von selbst sich gebildet hat; dann ist die Mischinfektion bereits 
schon vorhanden, dann steht nichts im Wege, dass wir breit auf 
den Ausgangsherd eingehen. Eine Fistel ist ja weiter nichts wie 
der Ausdruck einer spontanen oder künstlichen Öffnung eines tuber¬ 
kulösen Abszesses in die Haut, um deren Öffnung sich dann das 
typische tuberkulöse Geschwür bilden kann. Wie bei allen ursäch¬ 
lichen tuberkulösen Herderkrankungen ist es besonders bei der Fistel 
grundsätzlich geboten, chirurgisch der Ursache auf den Grund zu 
gehen. Die radikäle Entfernung des ursächlichen Momentes pflegt 
schnell und sicher auch die Fistel zur Vernarbung zu bringen. Ich 
warne bei der Behandlung der Fisteln immer wieder davor, mit dem 
scharfen Löffel die Fistel auszukratzen ohne Kenntnis der auslösen¬ 
den Ursache. Wir kommen damit nicht zum Ziel, pflanzen höchstens 
virulente Infektionskeime hinein. Kennen wir die Ursache und ist 
sie mit dem Löffel erreichbar, ist dieser selbstverständlich am Platze, 
sei es, dass wir Weichteilfetzen oder Drüsenreste, sei es, dass wir 
gelöste Knochensequester mit ihm entfernen können und dadurch 
eine prompte Heilung der Fistel erzielen. Den Verlauf eines’ Fistel¬ 
ganges stellt man sich sehr klar und ausführlich dar durch Ein¬ 
spritzung von Beck scher Wismutpaste in den Fistelmund. Unter 
genügendem Spritzenkolbendruck verteilt sich die heissflüssige 
Wismutsalbe bis in die feinsten Enden des in den Weich teilen und . 
Knochen oft ungeahnt verzweigten Fistelsystems und zeigt schon an 
Hand des angefertigten Röntgenbildes, wie zwecklos es ist, eine 
einzige Fistel durch unsachgemässe ziellose operative Massnahmen 
zum Ausheilen bringen zu wollen, wo sie wie ein Fuchsbau in 
der Tiefe noch so und so viele andere Gänge und Senkungssäcke 
zeigt, die nur durch zweckmässige radikale operative Entfernung 
des ursächlichen tuberkulösen Herdes zur Ausheilung gebracht 
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werden können. Praktisch sieht man dies immer und immer 
wieder bei der Behandlung tuberkulöser Lymphdrüsenerweichungen; 
hier begnügt man sich noch so oft mit einfacher Spaltung der Drüsen¬ 
abszesse. Zwar heilen die mehr oder weniger ausgiebigen Operations- 
wupden glatt aus, es bleibt aber stets eine Fistel zurück', die unter¬ 
halten wird durch die stehengebliebenen Drüsenreste, die noch nicht 
eitrig zerfallen waren und als faulige Sequester die ständige eitrige 
Absonderung durch die Fistel unterhalten. Deshalb warne ich davor, 
tuberkulöse Drüsen, wenn man sie schon operativ angreift, nur 
einfach derartig zu spalten. Diese Massnahme wird niemals zur 
Heilung führen. Die einzig richtige Hilfeleistung ist die radikaler 
totaler. Entfernung der kranken Drüsenreste. 

Die beiden grossen Gruppen der Knochen- und Gelepk- 
tuberkulose sind die der geschlossenen beziehungsweise der offenen, 
also fistelnden Tuberkulose. Die geschlossenen sind steril, die offenen 
gemischt infiziert. Darin liegt für den Chirurgen der grosse und 
einzige Unterschied in der Behandlungsart. Die geschlossenen können 
mit viel mehr Aussicht auf konservative Heilung in Angriff genommen 
werden, als letztere; aber trotzdem sind die Heilaussichten letzterer 
durchaus nicht aussichtslos. Die Knochentuberkulose erstreckt sich 
auf die Röhrenknochen und auf die Plattenknochen. Bei den Röhren¬ 
knochen sind es vorwiegend die Epiphysen, die sich spindelig auf- 
getrieben zeigen. Ist der Röhrenschaft, die Diaphyse, erkrankt, so 
muss stets differentiell eine der anderen Knochenerkrankungen, Lues, 
Osteomyelitis ausgeschaltet werden. Letztere lässt sich ja im akuten 
Stadium klinisch ohne weiteres von der Tuberkulose trennen; wesent¬ 
lich verwischter ist dagegen das Bild bei chronischer Osteomyelitis. 
Für die Lues 'haben wir ja die W a s s e r m a n n sehe Blutuntersuchung 
jederzeit zur Hand. Bei der tuberkulösen Epiphysenerkrankung be¬ 
steht stets die Gefahr des Durchbruchs in ein Gelenk, daher Vor¬ 
sicht bed operativen Eingriffen, dass nicht das für gewöhnlich in dem 
früheren Stadium unverletzte Gelenk eröffnet wird. Geschlossenei 
Knochenherde können vorerst konservativ in Angriff genommen 
werden. Der direkten Einwirkung durch Jodoformglyzerin sind sie 
aber, wenn sie noch hinter ihrer harten Schale liegen, nicht immer 
zugängig. Die konservative Methode hat weiter auch den Nachteil, 
dass sie ungewiss im Ausgang ist. Also ist es ratsam, die ge¬ 
schlossenen technisch erreichbaren Knochenherde, besonders solitäre, 
operativ freizulegen, sie sorgfältig auszuräumen und exakt voll¬ 
kommen wieder zu schliessen. Bei der Tuberkulose der Platten¬ 
knochen erinnere ich an die bekannten Bilder der Schädeltuber¬ 
kulose, bei der wechselnd grosse runde unterwühlte schlaffe Granu¬ 
lationsgeschwüre auf das kreisrunde Loch im Schädel hinführen. 
Bei diesem Befunde rate ich stets den Wassermann zu machen, denn 
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diese Befunde decken sich tatsächlich absolut genau mit luetischen. 
Die nicht solitären Hirntuberkel können gelegentlich als solide Tu¬ 
moren beurteilt werden. Jeder chirurgische Eingriff ist zwecklos. 
Die Nasenrachenhöhlen bzw. Kieferhöhle und Siebbeinzellen er¬ 
kranken meist sekundär, werden wohl allgemein erst bei operativen 
Eingriffen als spezifisch krank festgestellt werden. Für die Tuber¬ 
kulose des Gehörorgans sind die multiplen Perforationen des Trommel¬ 
fells diagnostisch bestimmend. Schnell pflegt Fazialislähmung durch 
frühzeitige Einschmelzung des Knochens einzutreten. Die primäre 
Warzenfortsatztuberkulose ergibt durch radikale Ausräumung gute 
chirurgische Heilausgänge. 

Die Tuberkulose der Plattenknochen, Becken, Schulterblatt so¬ 
wie der Hand- und Fusswurzelknochen geben ja nach ihrem Befunde 
die chirurgische. Therapie an, die meist in einer Eröffnung und 
Entfernung der kranken bzw. schon abgestorbenen Knochenteile be¬ 
steht. Ein besonderes klinisches Bild bieten die Spinae ventosae der 
Kinder, deren spindelförmige Auftreibung einzelner Finger, Zehen, 
Mittelhand- und Mittelfussknochen ja hinlänglich bekannt ist. Hier 
kann ohne weiteres der Versuch einer konservativen Behandlung 
gemacht werden. Die kindliche Knochenhülle ist dünn, Einspritzungen 
in den Knochenherd mit Jodoformglyzerin und Ruhigstellung führen 
also oft genug zum Ziel. Besteht eine Fistelbildung, ist der Eiter 
infiziert, dann wollen wir uns auf konservative Massnahmen nicht 
mehr einlassen, sondern vorsichtig das Glied aufmachen und voll¬ 
kommen auskratzen. Wir behalten dann immer eine kortikale dünn¬ 
schalige Wandung, die sich mit reinen Granulationen füllt und so 
ausheilt. Der Erfolg dieser Methöde ist natürlich ein viel besserer 
als wenn wir andererseits gezwungen sind, bei schon eingetretenem 
D urchbruchsprozess in die benachbarten Gelenke bei kortikaler 
Nekrose den ganzen Knochen herausnehmen zu müssen. Beschränken 
wir uns darauf, erzielen wir gewiss eine absolute Ausheilung des 
Prozesses, aber auch zugleich diese hässliche, oft pendelnde, funk¬ 
tionslose kegelförmig verschrumpfte Verkürzung des betreffenden 
Fingers. Deswegen fügt man bei solchen Fällen unter Extension nach 
Entfernung des kranken Knochengliedes und nach Exzision aller 
verdächtigen Gewebsstellen ein Stück Rippe oder Tibiaspan mit 
Periost in die Gliedlücke ein. Wenn auch die Beweglichkeit dabei 
nicht wiederkehren wird, so ist doch, was besonders an den Händen 
in Frage kommt, die äussere Schönheit vollkommen gewahrt worden, 
indem der Finger rein äusserlich sich in nichts von den anderen 
Fingern unterscheidet. Machen die Gelenkflächen der benachbarten 
Knochenköpfe noch einen durchaus normalen Eindruck, so ist noch 
ratsamer, ein entsprechendes gesundes Zehenglied herauszunehmen, 
in die Fingerlücke zu überpflanzen und den oben erwähnten Knochen- 
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span in die Zehenlücke einzusetzen. Dann besieht immerhin die 
Möglichkeit, dass der Finger in gewisser Weise sogar wieder be¬ 
weglich wird. 

« Die ersten Symptome einer W i r b e 11 u b e r k u 1 o s e äussern 
sich in Schmerzen bei Rumpfbewegungen, die absolut genau an¬ 
gegeben werden. Man findet die primäre gewollte muskuläre Fest¬ 
stellung der Wirbelsäule im Bereich des erkrankten Wirbels, durch 
die eine Schmerzlinderung erzielt wird. Beklopft man bei aufrechter 
Haltung der Wirbelsäule den Schädel und staucht ihn in der Richtung 
der Wirbelsäule, so wird der typische Schmerz an der erkrankten 
Stelle angegeben; lagern Sie den Kranken flach auf den Bauch, so 
findet sich oft schon ganz anfänglich eine teigige Schwellung über 
dem Dornfortsatz. In diesem Zustande findet sich im Röntgenbild 
oft schon beiderseits ein unscharf begrenzter Schatten verschiedener 
Grösse, der auf einen Abszess hindeutet. In der grössten Anzahl der 
Fälle finden sich diese Abszesse frühzeitig, die aber, bevor sie als 
deutliche Senkungsabszesse überhaupt sich zeigen, noch zu selten 
festgestellt werden. Der sich ansammelnde Eiter staut sich bei 
oberen Brustwirbeltuberkulosen erst auf dem Zwerchfell und steigt 
dann langsam höher. Deshalb muss beachtet werden, dass bei dem 
Lesen der Röntgenbilder in früheren Stadien der Abszessschatten noch 
getrennt unabhängig sein kann vom Orte der Wirbelerkrankung. Um 
diesen Abszess im Röntgenbild möglichst klar hersteilen zu können, 
ist es nötig, dass der Kranke in dem Augenblick der Momentaufnahme 
ganz tief einatmet, da hierdurch die Schattendichtigkeit der vor¬ 
liegenden Lunge bei senkrecht querem Durchmesser am meisten 
auf gehellt wird. Die Knochen Veränderung braucht auch bei schon 
vorgeschrittenen Abszessen nur sehr gering zu sein; die Eiter¬ 
ansammlung ist also ein wichtiges frühzeitiges diagnostisches Merk¬ 
mal. Allmählich erst kommt es zur Einschmelzung des Wirbelkörpers 
und zu der Ihnen allen bekannten Herausdrängung des Dornfortsatzes 
aus der Reihe unter Zusammensintem des zerstörten Wirbelkörpers 
selbst. Durch die seitliche Aufnahme sehen wir deutlicher den Fort¬ 
schritt des Prozesses am Wirbel selbst, im Gegensatz zu der senk¬ 
rechten Aufnahme, wo Dornfortsatz, Wirbelbogen und Gefässe die 
Struktur verwischen. Die Behandlung der frischeren Wirbeltuber¬ 
kulose besteht vor allen Dingen in Ruhigstellung und Überstreckung 
der 'Wirbelsäule, die durch Schrägstellung des Körpers mit Kopf¬ 
schwebe und Gegengewicht an den Füssen zu erzielen ist, oder indem 
der ganze Rumpf in ein Gipsbett gelegt wird. Bilden sich Senkungs¬ 
abszesse, so dürfen diese niemals gespalten werden wegen der Ge¬ 
fahr der Mischinfektion, weil weiter eine Heilung niemals erzielt 
wird, solange nicht die ursächliche Knochenerkrankung entfernt ist, 
die hier am besten von selbst ausheilen kann in absoluter Ruhe. So 
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heilen. Senkungsabszesse, ja auch Paraplegien oft genug aus. Ist 
nach langen Wochen und Monaten der Fall als abgeschlossener an¬ 
zusehen, macht die Bewegung in der Wirbelsäule keine Schmerzen 
mehr an der kranken Wirbelstelle, gehen wir dazu über, den Kranken 
in ein Gipskorsett zu legen. Dies wird angelegt bei ausgiebiger Ex¬ 
tension des ganzen Körpers, mit welcher der Kranke so in Hänge¬ 
lage am Kopf gebracht wird, dass er mit den ausgestreckten Zehen 
gerade den Fussboden berührt, wobei ihm die Arme horizontal ge¬ 
spreizt gehalten werden. Eine gewisse Gefahr besteht bei der An¬ 
legung von Extensionsgipskorsetten, und zwar ist es die der miliaren 
Aussaat durch Anreissung eines schlummernden abgekapselten tuber¬ 
kulösen Herdes. Besonders scheint dies, wenn auch nur selten, im 
kindlichen Alter vorzukommen. Ich habe selbst den traurigen Fall 
einer solchen miliaren Aussaat nach Gipskorsett vor Jahren erlebt. 
Sehr gern fertige ich Dauerkorsetts aus Zelluloid an, die den Vor¬ 
teil des leichteren Gewichtes, der grösseren Elastizität und der Ab- 
nehmbarkeit haben. Die Feuergefährlichkeit kann man leicht völlig 
ausschalten durch Zusatz von Calciumchlorid zum Zelluloid. Nach 
völliger Ausheilung einer Wirbeltuberkulose klagen die Kranken, 
so sehr sie auch sonst sich erholt haben, darüber, dass der Halt an 
der kranken Stelle zu schwach ist. Diesem Übelstande hat Albee 
mit befriedigendem Erfolge abgeholfen, indem er die beiden be¬ 
nachbarten Dornfortsätze über und unter dem kranken Wirbel längs 
spaltet und zwischen diese Spalte einen schwachen Knochenperiost¬ 
span einklemmt. Mayo meisselt mehrere Dornfortsätze an ihrer 
Basis über und unter der kranken Stelle durch und legt diese 
Spangenenden je auf die untere Knochenstumpfwundfläche, so eine 
fortlaufende Verknöcherung und Versteifung erzielend. Es entsteht 
durch diese völlig knöcherne Vereinigung der benachbarten Dorn¬ 
fortsätze eine vollkommene Feststellung des kranken Wirbelgebietes. 
Halswirbelsenkungen brechen oft. genug nach dem Rachen durch. 
Diese tuberkulösen Senkungsabszesse wollen wir nach Möglichkeit 
nicht in dem Rachen punktieren; ratsamer ist es, den kranken 
Wirbelherd, dessen Prognose überhaupt sehr schlecht ist, wenn irgend 
möglich vom Nacken aus freizulegen wegen der sonstigen Geschwür¬ 
bildung an der Stelle der Rachenpunktion; doch ist diese oft nicht 
vermeidbar, da solche Abszesse schon an und für sich ein Merkmal 
fortgeschrittener Karies und schwerkranker Menschen sind, die einen 
operativen radikalen Eingriff nicht mehr aushalten würden, da 
andererseits oft genug diese Rachenabszesse schon von selbst durch¬ 
brechen. Die Halswirbelsäule stellen wir fest durch Krawatten¬ 
verbände, die sich gegen die Kieferwinkel und die Schultern stützen 
und die als abnehmbare Dauerverbände aus Gips, Zelluloid oder 
Leder ausgezeichnet passend hergestellt werden. 
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Die tuberkulösen Erkrankungen an Rippen, Brustbein und 
Becken erfordern am besten ein direktes chirurgisches Eingreifen. 
Besonders an Rippen und Brustbein ist dies der Fall. Das technische 
Vorgehen ist verhältnismässig leicht, da der Knochen oberflächlich 
liegt, wirkt günstiger, weil es schneller und radikaler vorgenommen 
werden kann. Bei den Rippen ist die Resektion die Methode der 
Wahl. Wird der Herd frühzeitig festgestellt, lässt sich nach in ört¬ 
licher Betäubung vorgenommener Resektion die Wunde unter Jodo- 
formeinwischung glatt schließen. Ist der Prozess weiter fortge¬ 
schritten, zeigt sich klinisch eine Anschwellung über der Rippe, die 
oft durch Beteiligung der Interkostalnerven schmerzhaft ist, zeigen 
sich Fisteln oder Abszesse, so wird ebenfalls die Resektion vor¬ 
genommen, dip Wunde aber zum Teil durch Jodoformtampon eine 
Zeitlang offen gehalten. Die hinteren Rippenwirbelgelenkerkran¬ 
kungen entwickeln sich unter der dicken Muskulatur und bereiten 
dem weniger damit Vertrauten dadurch diagnostische Verwechslungen 
mit Interkostal-Neuralgien u. a., bis es zur Senkung oder zum Durch¬ 
bruch kommt. Die einzig gegebene Therapie ist die der Resektion 
des Gelenkes. Belm Brustbein liegen die Verhältnisse ähnlich, hier 
kann man nur sagen, je früher operativ eingegriffen wird, desto besser 
ist es, denn hier droht als lebensgefährliche Komplikation, wenn 
sich erst Fisteln und Abszesse gebildet haben, die Mitbeteiligung 
des vorderen Mediastinum. 

Am knöchernen Becken erkranken vorwiegend die Schaufeln 
und die beiden Symphysen. Bei fortgeschrittenem Prozesse zeigen 
sich die Psoas-Abszesse. Die konservative Behandlung hat wenig 
Erfreuliches gezeitigt, die radikale um so mehr. Ist die Freilegung 
der Schaufeln und der Schamfuge an und für sich einfach, so be¬ 
deutet die Resektion der erkrankten hinteren Symphysen (S. sacro- 
iliaca) einen grossen und blutigen Eingriff, der aber oft genug die 
Mühe lohnt. Hauptsache .ist, dass durch den grossen Barden- 
heuersehen Winkelsphnitt das ganze Symphysengebiet ausgiebig 
freigelegt wird und .an ihrer unteren Rimdung die Stränge des 
Ischiadikusnerven geschont werden. 

Die Tuberkulose der Gelenke zeigt sich in drei verschiedenen 
Stadien, im Hydrops, im Fungus und in der Einschmelzung. Der 
Hydrops, der schmerzlos auftritt, das Gelenk prall füllen kann, ist 
meist gelblich flockig klar, hin und wieder aber auch blutig wässerig. 
Der Fungus ist sehr schmerzhaft. Er zeigt sich in der teigig-schwam¬ 
migen prallen, etwas elastischen Anschwellung des erkrankten Ge¬ 
lenkes, die wir unter dem Namen Tumor albus ja zur Genüge kennen 
und bei dem sich auf der Haut diese ausgedehnte Venennetzzeich¬ 
nung ausprägt. 

Die Eihschmelzung des Gelenkes ist gleich seiner mehr oder 
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weniger fortschreitenden Zerstörung. Es bilden sich kalte Abszesse. 
Die Zerstörung kann einhergehen mit Durchbruch von Fisteln nach 
aussen hin. Die Haut pflegt blass und reizlos zu sein, solange nicht 
die Abszesse die Haut selbst mazerieren. Das Gelenk zeigt die be¬ 
kannte kugelige, spindelig aufgetriebene Form. Die kranken Glied¬ 
massen werden gebeugt und festgestellt gehalten bis zur Kontraktur. 
Die überragende Behandlung der tuberkulösen Gelenkerkrankungen 
besteht im allgemeinen auch heute noch mit Fug und Recht in 
langdauernder völliger Ruhigstellung durch Gips verbände, die aber 
so weit hinauf und hinunter gelegt w-erden müssen, dass tatsächlich 
auch • das kranke Gelenk vollkommen festgestellt ist. Man sieht es 
hin und wieder noch, dass bei z. B. erkranktem Kniegelenk der Gips 
handbreit auf den Oberschenkel hinauf geht, dass aber Unterschenkel 
und Fuss vollkommen eingegipst sind. Man muss sich klar machen, 
dass dadurch Schmerzen und Entzündungsprozesse eher vermehrt 
als vermindert werden, denn so wirkt bei jeder Bewegung der schwer 
vergipste Unterschenkel als Hebelarm und verstärkt jede unwillkür¬ 
liche Bewegung im Gelenk. Der richtig angelegte Gipsverband ruft 
bald durch die Ruhigstellung eine Abschwellung durch Resorption 
im Gelenk hervor, die wir besonders bei frischeren Fällen mit Stau¬ 
ungen verstärken können; so kommt es dadurch tatsächlich oft genug 
zu einem erfreulichen Abklingen der Erscheinungen, zur Ausheilung 
des Prozesses, ob auf die Dauer, das muss natürlich die weitere 
Beobachtung erhärten. Der Gipsverband muss in zweckmässiger 
Stellung angelegt sein, so zum Beispiel beim Knie in leicht ge¬ 
beugter, beim Ellenbogen unter Supination in rechtwinkeliger 
Stellung, beim Handgelenk in überstreckter Stellung usw. Machen 
sich Injektionen in das Gelenk nötig, so lassen wir an zweck- 
massigsten Punkten, z. B. beim Kniegelenk auf der äusseren oberen 
Gelenkbucht, ein kleines Fenster im Gips offen, durch das nun die 
Masse, die wir einverleiben wollen, unter Kontrolle des Auges ein- 
gespritzt werden kann, sei es, dass wir Jodoformglyzerin oder die 
alte Chi umsky sehe Lösimg (Phenolkampferalkohol) oder Terpene 
einspritzen. Das Jodoform ist verdientermassen in den letzten Jahren 
wieder mehr und mehr zu seinem Rechte gekommen, es ist das 
Mittel, das tatsächlich allen Anforderungen der chirurgischen Gelenk- 
und Knochentuberkulose am meisten standgehalten hat. Wie nun 
bei den einzelnen Gelenken jeweilig chirurgische oder konservative 
Massnahmen das Übergewicht behalten, das wollen wir im nächsten 
kurz durchsprechen. Allgemein will ich vorweg erwähnen, dass bei 
unteren Extremitäten die Resektion schneller erwogen wird als bei 
oberen, vorausgesetzt, dass die klinischen Allgemeinbefunde so sind, 
dass mit einem günstigen Ausgange gerechnet werden kann; dann 
kürzt das operative Verfahren, das gegebenenfalls auch in der Ampu- 
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tation bestehen muss, das Krankenlager wesentlich ab. Leitsatz soll 
aber bleiben, dass Resektionen, besonders bei Kindern wegen der 
Schädigungsgefahr der Epiphysen, erst nach Versagen aller sonstigen 
Massnahmen vorgenommen werden sollen. 

Das Fussgelenk hat für konservative Behandlung eine 
wesentlich günstigere Aussicht als Resektion oder Teiloperation. 
Es ist auffallend, wie oft imd ungestört unter sachgemässer konser¬ 
vativer Behandlung Fussgelenksluberkulose restlos ausheilt. Der Fuss 
muss in rechtwinkeliger Stellung eingegipst werden unter leichter 
plantarer Flexion. Beiderseits angebrachte Gipsfenster erleichtern 
die Einspritzungsmassnahmen. Kommt es wegen fortschreitender 
Einschmelzung und im Röntgenbild festgestellter Zerstörung des Ge¬ 
lenkes zu chirurgischen Eingriffen, mögen sie nun Resektion oder 
Teilexstirpation heissen, so ermöglicht die beste Aussicht meines Er¬ 
achtens der Lauenstein sehe Bogenschnitt um den Knöchel herum. 
Macht eine ausgedehnte, konservativ nicht mehr zu heilende Tuber¬ 
kulose des kindlichen Fussgelenkes oder der Fusswurzel einen chir¬ 
urgischen Eingriff nötig, so schafft ausgezeichnete Resultate der Längs¬ 
schnitt nach Obalinsky, der zwischen 3. und 4. Zehe den ganzen 
Fuss senkrecht aufschneidet, hierdurch einen Überblick in alle kleinen 
Gelenkbuchten gewährt, wichtige Gefässe und Nerven überhaupt nicht 
verletzt und mit ausgezeichneter, kaum sichtbarer Narbe wieder heilt. 

Die konservative Behandlung des Kniegelenkes in leichter 
Beugung in Gips hat bei frischen Fällen sehr gute Resultate, bei 
Jugendlichen wollen wir diese konservative Behandlung bis an die 
Grenze des Möglichen durchführen.. Beim Erwachsenen, beim Werk¬ 
tätigen wird bei fortgeschrittenerem Prozess die Resektion ausgeführt, 
wenn^der ganze Befund prognostisch günstig ist. Man muss ja immer 
bedenken, dass die lange Bettlägerigkeit in geschlossenen Kranken¬ 
sälen bei konservativer Methöde die allgemeine Erholung und Kräf¬ 
tigung hindert, dass sie die Kranken widerstandslos macht, dass 
sie durch die lange Ruhigstellung in Gips periphere ernste Ver¬ 
kümmerungen der Knochen hervorruft (S u d e k sehe Atrophie), die 
sich oft nicht wieder erholen. Resezierte kommen schneller auf die 
Beine und bleiben bei richtiger Auswahl der Fälle auch geheilt. Wie 
Sie den Schnitt legen, ist der Gewohnheit und der Wahl unterworfen, 
ob Testor, Volkmann, Hahn, Kocher oder Langenbeck-Payer. Mit 
allen Schnitten kommt man bei technischer Durchbildung zum Ziel. 
Eine Arbeitsbehinderung bei versteiftem Knie pflegt für die meisten 
Arbeitsklassen nicht einzutreten. Ich betone aber immer wieder, 
dass stets der Allgemeinzustand beachtet werden muss. Es wird uns 
nie einfallen, bei ausgedehnten Lungenbefunden und bei sonstigen 
Organerkrankungen (Amyloid) eine Resektion zu machen. In solchen 
Fällen und ebenso besonders bei älteren lauten über etwa 45 Jahre 
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hinaus ist und bleibt, wenn überhaupt noch möglich, das einzig Rat¬ 
same die Amputation. Solch einen Amputierten können Sie wo¬ 
möglich schon am selben Tage wieder aus dem Bett bringen. Sie 
vermeiden Hypostase und sonstige Zufälle. Was die Frage der 
Wiederbe weglichkeitsmachung eines resezierten Gelenkes, also die 
Plastik anbelangt, so ist davon am Knie abzuraten. Es bleibt dabei 
für alle Gelenke die drohende Gefahr, dass eingekapselte schlum¬ 
mernde kleinste tuberkulöse Herde durch die erneute Operation wieder 
virulent werden. Und wenn das nicht, wird sich beim Knie im be¬ 
sonderen der eingeschlagene Faszien- oder Muskellappen durch die 
ständige Körperbelastung und Abnützung, der er, falls der Patient 
wieder Gehversuche macht, dauernd unterworfen ist, nicht lange in 
seiner ursprünglichen Beschaffenheit und Form halten, sondern wird 
narbig schrumpfen, wird zum Teil resorbiert werden und so seinen 
erhofften Zweck in Nichts mehr erfüllen. Da bleibt die Versteifung 
in guter leicht flektierter Stellung doch das endgültig Brauchbarste. 

Das tuberkulös erkrankte Hüftgelenk zeigt sich in stark 
herangezogener innen gedrehter und gebeugter Stellung des Ober¬ 
schenkels. Oft werden die Schmerzen ins Kniegelenk lokalisiert, 
zeigt sich die Beweglichkeit aufgehoben bis zur völligen Fixation. 
Niemals darf gewaltsam eine solche Stellung korrigiert werden wegen 
der Gefahr der anschliessenden miliaren Aussaat. Die konservative 
Behandlung besteht nach vorsichtig allmählicher Erzielung der Streck¬ 
steilung durch Zugverbände in Injektionen mit Jodoformglyzerin, in 
Absaugen des Eiters, in ruhigstellendem Gipsverband, der stets die 
Dornfortsätze der Beckenschaufeln mit einbegreifen muss, um tat¬ 
sächlich wirksam zu sein. Bei Jugendlichen soll erst immer die 
konservative Behandlung eingeleitet werden, auch wenn schon der 
Gelenkkopf aufgerauht ist oder sich schon Fisteln gebildet haben. 
Oft. genug wird bei ihnen noch durch die Gipsbehandlung eine Besse¬ 
rung erzielt. Es kommt zu einer Abschwellung der meist sehr starken 
auf fibröser Grundlage beruhenden Infiltration, die sich besonders 
um die Leistenbeuge zeigt. Fisteln können spontan ausheilen. Ich 
muss betonen, dass Hüftgelenkstuberkulosen, ebensowenig wie Wirbel- 
luberkulosen, auf alleinige Röntgenstrahlenbehandlung gar nicht zu 
reagieren pflegen. Ist der Prozess fortgeschritten, ist das Gelenk ver¬ 
eitert, die Gelenkkopffläche zerstört, dann kommt die Resektion in 
Frage, die je nach der Ausdehnung des Knochenprozesses sich richtet 
und die entweder durch den hinteren alten Langenbecksehen und 
den Köcher sehen oder den vorderen Schede sehen Schnitt vor¬ 
genommen wird. Ob wir nun das Gelenk knöchern versteifen lassen, 
oder ob wir es beweglich lassen, das müssen wir von Fall zu Fall 
je nach Beruf des Kranken entscheiden. Einem Handarbeiter, einem 
Werktätigen wird man stets die Resektion verknöchern lassen, einem 
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Kopfarbeiter sie beweglich lassen, wodurch die Sitzfähigkeit wesent¬ 
lich erleichtert wird. Wie wohl nach allen sauberen Resektionen, 
so auch nach denen des Hüftgelenkes, ist man mehr und mehr dazu 
übeigegangen, die grossen Wunden nach sicher restloser Entfernung 
alles Kranken, sorgfältiger Exzision aller nur irgend verdächtiger 
Stellen, nach Auswischen aller Flächen und Buchten mit Jodoform¬ 
pulver, durch durchgreifende Naht über Drains zu schliessen, sofern 
es sich nicht schon um weitgehend durchgebrochene Prozesse ge¬ 
handelt hatte. 

Beim Handgelenk überwiegt die konservative Behandlung 
ausserordentlich gegenüber der Resektion. Die Resektion hat sich 
noch stets als zweischneidiges Schwert erwiesen. Beschränkt man 
sich darauf, atypische Resektion zu machen, nur den Knochen soweit 
zu entfernen, wie die Lokalherde sich zeigen, so wird erst mal leicht 
in den feinen Gelenkbuchten ein Prozess übersehen werden, anderer¬ 
seits werden Infektionsmassen in noch gesunde Gelenke übertragen. 
Die konservative Aussicht, besonders wenn man sich dabei operativ 
nur soweit einlässt, dass man abgestorbene Knochenteilchen restlos 
auslöffelt, zeigt auch bei älteren Leuten noch trotz Fisteln günstige 
Heilerfolge Das Handgelenk muss stark überstreckt eingegipst 
werden mit leichter ulnarer Abbiegung. Fortgeschrittene Prozesse 
mit Sehnenscheidenbeteiligung, mit weitgehender Zerstörung fallen 
nicht nur bei alten Leuten am richtigsten der Absetzung anheim. 

Ellbogen und Schultergelenk zeigen dagegen viel gün¬ 
stigere Operationsresultate als konservative. Der resezierte Ellbogen 
wird besser versteift als beweglich gelassen, da das Schlottergelenk: 
sich nachher wohl stets als vollkommen kraftlos erweist. Die 
knöcherne Versteifung stellen wir in rechtwinklige leicht spitzwinklige 
Supinationsstellung. Will man eine Plastik anschliessen, so ist beim 
Ellbogen jedenfalls nicht so davon abzuraten wie beim Knie; eine 
Plastik aus der Trizepssehne oder ein Muskellappen wird sich mühe¬ 
los einlegen lassen, sofern man die absolute Gewissheit hat, dass 
man sauber in Sauberem operiert hat. Praktisch ziehe ich die Ver¬ 
steifung vor. Ebenso erscheint am Schultergelenk, das mehr der 
Resektion unterworfen werden soll als der konservativen Behandlung, 
die Lappen-Interposition bei verlässlich sauberer Operationsfolge nicht 
von irgendwie erheblichen praktischen Vorteilen. Die Endresultate 
dieser plastischen Operation kranken alle daran, dass sie nicht halten, 
was sie versprechen; das schlotternde Gelenk bleibt doch in seiner 
Wirkung im Übergewicht. Die ratsamste Versteifung des Schulter¬ 
gelenks besteht in einer Stellung des Oberarms leicht nach vorn 
geneigt unter einem Abduktionswinkel von 45 Grad. 

Die chirurgische Behandlung der tuberkulösen Pleuritis und 
der Lungentuberkulose wollen wir nunmehr besprechen. Ist 
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das chirurgische Stadium der Pleuritis, das Empyem, vorhanden, so 
kann man entweder die Heberdrainage oder die Rippenresektion vor¬ 
nehmen. Die Heberdrainage, die B ii 1 a u sehe Punktion ist ein Ein¬ 
griff, der eigentlich nur als Notoperation nachhaltige Wirkung hat, 
indem er durch Entlastung des Innendruckes die Druckerscheinungen 
und die Atemnot hebt. Aber zu endgültiger Ausheilung kommt es 
eben häufig nicht dabei. Gewiss kennen wir Fälle, bei denen die 
Heberdrainage schnell zur Ausheilung des Empyems geführt hat; 
dann ist ihre Anwendung wertvoll gewesen, da sie keine Resektions¬ 
wunden setzt. Aber mehr und mehr bin ich von der Punktion und 
Heberdrainage abgekommen; der Abfluss ist nach einigen Tagen 
nicht mehr genügend, das Sekret dickt ein, verstopft das Drain, bei 
seinem Wechseln verschliesst sich das kleine Loch sehr leicht, man 
ist gezwungen, und zwar im vollsten Interesse des Patienten, die 
Rippenresektion anzuschliessen, die dann erst bei sonst befriedigen¬ 
dem Allgemeinzustand den ganzen Eiterungsprozess schnell zum Ver¬ 
siegen bringt; solchen Resektionswunden bei tuberkulösen Pleuri¬ 
tiden hängt meines Erachtens meist zu Unrecht die Befürchtung zu¬ 
rückbleibender Fisteln an. 

Sogar an den tuberkulösen Herzbeutelerguss hat sich die Chir¬ 
urgie mit Erfolg gewagt. Dieser Erguss liegt zumeist hinter dem 
Herzen, macht deshalb eine Punktionsabsaugung unmöglich oder 
unvollkommen. Erst beim Aufrichten pflegt der Erguss nach vorn 
zu treten. Hier ist die Resektion der 5. und 6. Rippe geboten, die 
eine, freie Übersicht über das Perikard gewährt, das breit gespalten 
wird. Verklebungen zwischen Myo- und Perikard werden nach Mög¬ 
lichkeit gelöst, die Wundränder ohne Drainage geschlossen. 

Die zweckmässigen operativen Eingriffe bei tuberkulösen 
Lungenerkrankungen beschränken sich bei rein einseitigen Erkran¬ 
kungen auf die raumverengende komprimierende Operation einer 
Thoraxhälfte, wie sie aus der Thorakozentese, der Stickstoffeinblasung 
und der dadurch erzielten Ruhigstellung des Lungenflügels als 
Pneumothorax resultiert. Es wird Stickstoff eingeblasen unter genau 
messbarem Druck nach Festlegung der geeigneten Einblasungsstelle, 
wenn nötig durch verschiedene Probepunktionen. Etwa alle halbe 
bis ganze Monate soll aufgefüllt werden. Die jedesmalige N-Menge 
soll gering sein, damit die gesunden Teile sich ausdehnen können, 
damit bestehende Verklebungen und Narben gelöst, kranke Stellen 
durch die Kompression still gestellt werden; deshalb muss das 
Gas langsam aufgefüllt werden; bei solchen Narben soll man mit 
5 -10 ccm beginnen; allmählich können die Dosen auf 300—1000 ccm 
steigen, in solch schwankenden Grenzen werden die Stickstoff mengen 
nach den einzelnen Angaben verschiedener Autoren angewandt. 

Dieser Pneumothorax soll noch nicht bei beginnender be- 
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grenzter Tuberkulose angewendet werden; er soll aber selbst noch 
für die ausgedehntesten Fälle einer Seite bis zur Bronchektase und 
Gangrän zur Anwendung kommen. Nutzlos erscheint die Thorako- 
zentese — die als F o r 1 a n i n i sehe Punktion der offenen Methode 
Bauers (Thorakotomie) vorzuziehen ist, da letztere die größere 
Gefahr der Gasembolie bietet — bei Adhäsionen der kranken Seite, 
wo Pleuraleisten und Kammerbildungen die Vollendung des Pneumo¬ 
thorax technisch unmöglich machen. Die Pneumothoraxbehandlung 
schliesst aber im ruhig gestellten Flügel einen frischen tuberkulösen 
Prozess keineswegs aus. 

Worin liegt nun die therapeutische Wirkung des Pneumothorax ? 
Wohl vorwiegend in der lebhaften Bindegewebswucherung, in der 
Vernarbung und Einkapselung bestehender Herde. Auch bei Pneumo¬ 
thorax gibt es keine wirklichen Dauerheilungen, so hoffnungsvoll 
auch die anfänglichen eine zeitlang anhaltenden Besserungen sind. 

Die Schäden des Pneumothorax liegen in der an lind für sich 
seltenen Emboliegefahr (Amaurosen), bei öfters wiederholtem Pneumo¬ 
thorax besonders aber in der Herzschwäche, die zu Ödemen Anlass 
geben kann. 

Bei der einseitigen Lungenspitzentuberkulose sind die oberen 
Rippen durch Teilresektionen am Knorpel-Knochen mobilisiert worden, 
weil angenommen wurde, ^ass die Spitzenerkrankung durch Ver¬ 
änderungen der oberen knöchernen Thoraxapertur verursacht sei. 
Heute stehen schon viele Ansichten dagegen, messen diesen Ver¬ 
kürzungen oder Verkalkungen des oder der ersten Rippenknorpel 
keine Schuld an der Lungenerkrankung bei. 

Gross und blutig ist der Eingriff der Thorakoplastik, wie sie 
Friedrich, Wilms, Sauerbruch ausgeführt haben. Der 
Wi 1mssehe Eingriff reseziert paravertebral die 1. -10. Rippe der 
kranken Seite, woran sich in zweiter Sitzung die gleiche parasternale 
Resektion anschliesst. Tatsächlich hat sich danach ^schnelle Besse¬ 
rung des Zustandes ergeben durch Gewichtszunahme, Atemfreiheit, 
Fieberabfall imd Auswurfsverminderung. Aber Dauerheilungen sind 
zu selten im Vergleich zu dem grossen Eingriff, der noch zu hohe 
Mortalität ergibt. Allmählich hat sich die Chirurgie an die kranken 
Herde der Pleura und Lunge selbst gemacht. Tuffier hat die 
Pleura parietalis im Bereich der Kavernen stumpf abgelöst und die 
Höhlen durch Fett ausgefüllt. Er ist nach Ruggi sogar bei sicher 
isolierter Spitzentuberkulose an die Resektion der Lungenspitze selbst 
gegangen. 

Rein experimentell darf ich als sehr interessanten -Versuch noch 
die äusgeführte Ligatur der Lungenarterie e i n e r Seite erwähnen, 
die durch Lungenschrumpfung zur Ausheilung einseitiger Lungen¬ 
tuberkulose führen müsste; dagegen ist aber einzuwenden, dass die 
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so völlige Ausschaltung einer Lunge eine irreparable Hyperthrophie 
des rechten Herzens veranlassen muss. Also höchstens Hesse, sich 
bei einem Lappen eines Lungenflügels diese Ligatur ausführen 
mit Hoffnung auf Dauererfolg und Ausschaltung von Herzbeschädi¬ 
gungen. 

Meine Herren 1 Es ist in dem ersten Vortrage unseres Kurses 
auch schon kurz der Beziehungen des Traumas zu der Tuberkulose 
Erwähnung getan. Die Beziehungen des Traumas zu dieser Entstehung 
einer lokalen, dann wohl stets chirurgischen Tuberkulose sind noch 
in vielem nicht völlig geklärt und noch in manchem, wie wir ja ge¬ 
hört haben, voll Widerspruch. Der Zusammenhang ist aber für viele 
dieser Zusammenklänge doch gegeben. Das Trauma braucht ja gar 
nicht irgendwie bedeutend wuchtig zu sein, braucht auch gar keine 
„schon angelegte“ lokale Tuberkulose zu treffen. Der viel ange¬ 
wandte Jt Locus minoris resistentiae“ ist noch nicht so geklärt, wie 
der Punkt, dass Organe oder Gewebe in sich schon so labil sind, dass 
eine doch meist umschriebene lokale Schädigung zu tuberkulöser 
Entwickelung disponiert; bei virulenter Tuberkulose im Körper ist 
das ja ganz rückhaltslos zu verstehen und zu bejahen. Es muss doch 
auch die Möglichkeit zugegeben werden, dass es durch ein Trauma 
zu einer Neuaufflackerung eines durch Abkapselung ganz verheilten 
Herdes kommen kann. Trauma und Tuberkulose stehen in Zusammen¬ 
hang sicherlich durch direkte Infektion bei der Verletzung von 
aussen her (Inokulation). Bei den chirurgischen Streitigkeitsfällen ist 
immer und immer wieder bewiesen und steht heute fest, dass 
zwischen Trauma und Herdentwickelung meist eine lange Zeit liegt. 
Schnelle plötzliche Reaktionen tuberkulöser Art auf Trauma 
scheint es bestimmt nachweisbar nur äusserst selten zu geben, 
wohl aber allmähliche, besonders bei Gelenkerkrankungen und 
Wirbelerkrankungen. Wissenschaftlich literarisch sind Fälle be¬ 
stimmten Zusammenhanges zwischen Trauma und Spondylitis be¬ 
kannt gegeben. 

Was die allgemeine Wundbehandlung bei chirurgischer Tuber¬ 
kulose betrifft, so muss sie anstreben, dass alles kranke Gewebe 
restlos herausgeschnitten wird, dass Schwielen, die oft in von ihnen 
umhüllten Verkalkungsherden noch schlummernde Keime haben, dass 
die glasig schmierigen Zapfen sorgfältig entfernt werden, die oft 
genug fingerartig nach allen Seiten auswuchern. Ich betone wieder 
die Entfernung aller ursächlichen Momente, also der Sequester, der 
Drüsenreste. Dann lässt man die Wunden breit offen und wischt sie 
mit Jodoformpulver aus; ob man nun Jodoformpulver oder flüssiges 
Jod, Jodtinktur, einwischt oder damit auswäscht, bleibt sich im 
Effekt gleich. Das allein Bestimmende ist die antifermentative rein 
örtliche Wirkung des Jods, seine Neutralisierung etwa noch vor- 
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handener giftiger Eiweisse des Ausscheidungsproduktes der Tuberkel¬ 
bazillen; einen Beuteltampon einzulegen bewahrt sich 1 immer wieder. 
Solch eine Tamponade kann ohne weiteres vier bis sieben Tage 
liegen bleiben. Stets heilt die Wunde unter sauberen Granula¬ 
tionen bei regelmässigem Jodoformpulverüberstreuen zu überraschend 
schmalen und geschmeidigen Narben. Daneben, und besonders im 
Krankenhausbetriebe lässt sich dies durchführen, ist man dazu über¬ 
gegangen, nach totaler Exzision alles Kranken die Wunde über einem 
Drain zu schliessen. Ist es schon immer das Gegebene gewesen bei 
geschlossenen Knochentuberkulosen, so haben wir heute unter Be¬ 
herrschung der Wundbehandlung unsere Indikation wesentlich weiter 
gestellt. Der Fortschritt des „auch Zunähens“ fistulös offen gewesener 
tuberkulöser Weichteil-, Knochen- oder Gelenkwunden, wenn sie nur 
restlos im gesunden entfernt werden, bedeutet demnach heute keinen 
allzugrossen Fortschritt mehr in der Wundbehandlung; dass er wert¬ 
voll ist, bedarf keiner Begründung, die allein schon in der Tatsache 
liegt, dass fast alle noch so alten derartig operativen Fälle glatt unter 
Drainableitung ausheilen. — 

Ich komme nun zu den spezifischen Mitteln bei chirurgischer 
Tuberkulose, von denen ich gleich vorweg nehmen will, dass sie 
weniger für sich allein angewandt als sog. konservative ausschlag¬ 
gebend in der Behandlung und Heilung chirurgischer Tuberkulosen 
sind, als vielmehr mit zweckmässigen zur rechten Zeit einsetzenden 
chirurgischen Eingriffen gemeinsam die Heilung solcher chirurgischen 
Tuberkulosen erzielen. 

Die natürlichen Faktoren Licht, Luft, Sonne, Soole 
sind so wichtig bei der Behandlung chirurgischer Tuberkulose, dass 
ohne sie trotz örtlicher restloser Heilung von einer Ausheilung des 
Körpers nicht gesprochen werden darf (Gegensatz: von freier Luft 
abgeschlossene Krankenhausbehandlung). Schon allgemein statistisch 
r zeigt die chirurgische Tuberkulose in der Nähe der Meeresküste, im 
freien Hoch- und Mittelgebirge eine viel gutartigere Form, eine viel 
bessere Prognose, • als im Binnenlande, als ganz besonders in den 
Städten, wo Menschenmassen gehäuft unter ungünstigen äusseren 
Bedingungen zusammen leben, wo frische Luft und Sonnenstrahlen 
fehlen. Die Erfolge R o 11 i e r s sind ja der Literatur nach staunens¬ 
wert. Die echte Insolation bewirkt vor allem allgemeine Anfrischung, 
Anreicherung der roten Blutkörper und damit Anregung des Stoff¬ 
wechsels und Behebung des allgemeinen Kräftezustandes, des Ge¬ 
wichtes und der Widerstandsfähigkeit, natürlich unter Mitwirkung 
kräftigender Ernährung. Vor einigen Jahren wurde das ausländische 
Pflanzenextrakt Mesbe viel gegeben und es war unfraglich, dass das 
heute nicht mehr erhältliche Mittel ein ausgezeichnetes Kräftigungs¬ 
mittel war, aber nur das; ein spezifisches Mittel gegen die Tuber- 
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kulose war es niemals. Über diese allgemeinen Wirkungen hinaus 
werden bei tieferen chirurgischen Herderkrankungen keine direkten 
Einwirkungen erzielt, wohl aber bei oberflächlicheren, wo ganz be¬ 
sonders die tuberkulösen Adenitiden direkt beeinflusst werden; bei 
ihnen ruft die Insolation in freier Luft ausgesprochene Vernarbung 
hervor, das Gewebe schrumpft, bindegewebige Drüsenherde verkalken 
oder kapseln sich fest ein. Noch mehr als Gebirgsluft wirkt die 
Seeluft mit ihrer Sonnen- und Bäderbehandlung. Die neuere Lite¬ 
ratur verfügt ja über eine Reihe sogar anscheinend aussichtsloser 
Fälle, die an der See durch Sonne, Salzluft und Soolbäder zu spon¬ 
taner Ausheilung gekommen sind, bei denen Fisteln auch aus den 
Knochen sich restlos geschlossen haben. Schon sind Dauererfolge 
über mehrere Jahre hinaus bekannt. Mehr als die mildere Ostsee 
scheint für die chirurgische Tuberkulose die weit rauhere Nordsee 
ein Heilfaktor zu sein. Wie selbstverständlich zeigt sich da das Be¬ 
streben, nicht bloss den Bemittelten eine für sie dringend nötige 
monatelange Kur, die, wenn angängig, in mehreren aufeinander folgen¬ 
den Jahren fortgesetzt werden soll, sondern auch den Unbemittelten, 
die doch die grösste Zahl Kranker stellen, eine solche segensreiche 
J^ur zugängig zu machen. Gemeinden sind den Weg schon gegangen, 
haben selbst Seeheime aufgetan, oder zum wenigsten in. solchen 
Heimen eine Anzahl Betten belegt. 

Es ist nötig, nicht bloss einzelne Hilfsfaktoren zur Behandlung 
heranzuziehen, sondern es müssen, und das besonders in Kranken¬ 
anstalten, alle therapeutischen Faktoren herangezogen werden, ist 
doch, wie ich anfangs erwähnte, die chirurgisch-tuberkulöse Herd¬ 
erkrankung stets als Teilerscheinung einer allgemeinen Tuberkulose 
anzusehen. Zu den natürlichen Massnahmen traten mit der Ent¬ 
wickelung der Röntgenologie die Röntgenstrahlen, die Tiefentherapie, 
deren Wirkung bei chirurgischer Tuberkulose besonders durch 
I s e 1 i n und Fritsch gefördert worden ist. Diese Röntgenbestrah¬ 
lung ist Gebot bei tuberkulöser Drüseherkrankung. Die Technik ist 
kurz die, dass mit harten Röhren gearbeitet wird, deren weiche 
Nebenstrahlen, die auf die Haut schädigend wirken, durch Glas 
oder Aluminiumfilter abgefangen werden; wirksam sollen lediglich die 
harten Strahlen sein. Nach einer örtlichen Volldosis, die durch die 
verschiedenen Messinstrumente genau bestimmt werden kann, muss 
wegen der dadurch auftretenden starken Hyperämiereaktion dann 
eine zwei- bis dreiwöchentliche Pause notwendig eingeschaltet werden. 
Dann setzen regelmässige Bestrahlungen ein je wöchentlich oder 
zweiwöchentlich, gegebenenfalls von verschiedenen Seiten, um die 
Haut mehr zu schonen, bei geringer Fokusdistanz von 20 bis 30 cm. 
Vorsicht muss auch walten wegen der Gefahr der Hautverbrennung 
und Röntgengeschwüre, die ja um so tückischer sind, als sie nicht 
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nur während oder kurz nach der Strahlenbehandlung auftreten 
können, sondern auch leider erst Monate und Jahre nach Abschluss 
der Behandlung. Die geschlossenen Tuberkulosen sind gegen Haut¬ 
reaktion widerstandsfähiger als Fisteln, die deswegen möglichst ab¬ 
gedeckt werden sollen. Ist nach 16- bis 20 wöchentlicher Behandlung 
keine Besserung erzielt, so müssen wir chirurgisch radikal Vor¬ 
gehen. — Welche Drüsen sind denn überhaupt geeignet zur Strahlen¬ 
therapie ? Die zahlreichen markigen Drüsentumoren, ob isoliert oder 
im Paket, reagieren am besten und schnellsten; nach sofortiger 
starker Hyperämie auch der Umgebung schrumpfen sie und werden 
klein fibrös derb; daraus folgert ja schon, dass einzelne Drüsen oder 
auch Ketten von derben harten Drüsen keine Aussicht auf Strahlen¬ 
beeinflussung haben. Drüsenerweichungen zu bestrahlen, ebenso 
Abszesse, ist praktisch nutzlos, da die Einschmelzung fast ausnahms¬ 
los verstärkt wird durch die Bestrahlung und es deshalb doch über 
kurz oder lang zu chirurgischen Eingriffen kommt, die so natur- 
gemäss viel früher zum Ziel geführt hätten; also hier bedeutet die 
Strahlentherapie nur verlorene Zeit. Ich kann mich in diesen Fällen 
der Ansicht mancher nicht anschliessen, solche Abszesse nun ein¬ 
fach zu öffnen und diese offenen Abszesse wieder weiter zu be¬ 
strahlen; das ist nicht folgerichtig. Fisteln bilden sich; und nur aus 
Bestrahlungsprinzip kann man doch nicht eine offensichtliche Ver¬ 
zögerung noch künstlich unterhalten; also nach chirurgischem Er¬ 
fahrungsgrundsatz es erst gar nicht zu den unvermeidlichen Fisteln 
nach diesem kombinierten Heilverfahren kommen lassen, Exstirpation 
aller Drüsenreste; glatte reine Wunde gibt glatte Narbe, und zwar so 
schnell wie nur möglich. 

Ich warne davor, chirurgische Tuberkulose bei Kindern zu be¬ 
strahlen. Zu gross sind die Wachs'tumsstörungen bei den nötigen 
mehrfachen Bestrahlungen, zu gering die Strahlenerfolge bei ein¬ 
maliger Bestrahlung. 

Bedenken wollen wir doch auch weiter, dass die arbeitenden 
Klassen bei sonst gesundem und kräftigem Körperzustand nicht die 
lange Bestrahlungsdauer durchhalten können, schon allein in .Be¬ 
rücksichtigung pekuniärer Opfer, wenn diese auch allgemein gegen 
das körperliche Wohl zurückstehen sollen. Nachteilig ist auch die 
bis heute noch nicht gesicherte Aussicht auf endgültigen Heilerfolg 
durch Bestrahlung, die dazu durch feste narbige Schrumpfung und 
meist unlösliche Verwachsung mit dem el>enfalls indurierten um¬ 
gebenden Gewebe die nachher etwa nötig werdende Operation tech¬ 
nisch ausserordentlich erschwert. Solche Erschwerungen machen 
auch die Dauerbehandlungen mit Jodsalbe, die in der Praxis noch 
gern angewandt zu werden scheint. Höchst unangenehm, ja bedrohlich 
werden solche nur scharf lösliche Verlötungen besonders längs der 
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grossen Halsgefässe, wo sich dann die Drüsenketten auf weite 
Strecken mit den Gefässscheiden, in denen auch lebenswichtige 
Nerven (Vagus) liegen, innig verbunden haben. Bei grossen Drüsen¬ 
paketen, die nicht erweichen wollen, muss stets differential¬ 
diagnostisch an die Lymphogranulomatosis (Hodgkin) gedacht 
werden, deren Erreger noch heute unbekannte Bakterien sind, sicher¬ 
lich aber in irgend einem verwandtschaftlichen Verhältnis zu den 
Tuberkelbazillen stehen, zeigt sich doch bei der Tuberkulinimpfung 
eine starkpositive Reaktion. Diese Drüsen üben stets einen Druck 
auf Vagus und Sympathikus aus, was tuberkulöse Drüsen nie tun. 
Strahlentherapie hat keine Wirkung, operative Chirurgie versagt, weil 
sie Stückwerk bleibt, hier ist Arsen das einzig Wirksame. 

Klimatische Mängel haben statt der Mutter Sonne die künst¬ 
liche Höhensonne gebracht; für sonnenarme Gegenden musste Ersatz 
geschaffen werden. Ihr wirksames Grundprinzip ist kurz angedeutet, 
das Erzeugen kurzwelliger, intensiver ultravioletter Strahlen, die in 
der Haut Pigment sich bilden und ablagem lassen. Diese Strahlen 
bringt die Quarzlampe hervor. Um sie ist ein Kranz von elektrischen 
Glühlampen armiert, die bekanntlich langwellige, warmrote Licht¬ 
strahlen erzeugen. Diese gehen in die Tiefe; mit ihnen durch das 
Pigment aus den kurzwelligen ultravioletten Strahlen zu langwelligen 
roten umgewandelte aus der Quarzlampe. Doch so viel Forscher, 
so viel Ansichten! Da heisst es, dass die Abbauprodukte des Pig¬ 
ments, die Melanine, im Blut-Saftstrom in den Körper eindringen 
und auf die tuberkulös kranken Stellen zerstörend und damit aus¬ 
heilend einwirken. Gegensätzlich dazu wird festgestellt, dass das 
Pigment überhaupt schädlich ist, weil es die ultravioletten Strahlen 
aufhält und filtriert. Der Wärme spendende Glühbirnen-Strahlenkranz 
soll nicht genügen, weil die Flammen zu isoliert zu schwach sind. 
Wieder anders sollen die wa.rmen roten Strahlen überhaupt nicht 
tief im Körper wirken können, da sie sonst Fieber erzeugen müssten, 

was bei regelrechter Strahlenbehandlung nicht der Fall ist.--— 

Die Wirkung der künstlichen Höhensonne ist unserem grossen 
Material chirurgischer Tuberkulose nach lediglich eine allgemeine 
den Körperzustand hebende, und tatsächlich habe ich, abgesehen 
von ganz vereinzelten oberflächlicheren eigens für das Studium der 
Reaktion ausgesuchten markigen Drüsenfällen, die restlos zurück¬ 
gingen, wenig spezifische Heilwirkung bei chirurgischer Tuberkulose 
gesehen. Wohl aber ist die künstliche Höhensonne unvergleichlich 
geeigneter, kindlich geschlossene chirurgische Tuberkulose zur Aus¬ 
heilung zu bringen, als es die Röntgenstrahlen sind; unbedenklich 
können wir auch ganz kleine Kinder stundenlang den belebenden 
Strahlen aussetzen in wochen- und monatelanger Fortsetzung, ohne 
irgend einen Schaden zu sehen, wenn wir nur vorsichtig vorgehen. 
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richtig auswählen und besonders die natürliche Empfindlichkeit der 
kleinen Patienten berücksichtigen, wobei Hochblonde als viel emp¬ 
findlicher sich herausstellen als Dunkelhaarige. Besonders bei den 
ersten Bestrahlungssitzungen sind etwaige Überhitzungen (Blasen) 
oder gar Verbrennungen der Haut gewissenhaft zu beobachten und 
zu berücksichtigen. Bei ihnen oder sonst irgendwie starker Reaktion 
nicht bloss der Haut, sondern des Allgemeinzustandes, Kopfschmerzen, 
Schwindel und ähnlichem müssen wir sofort aussetzen und nach 
mehrtägiger Pause wieder von vorne mit nur 3 bis 5 Minuten Be¬ 
strahlungsdauer anfangen. Die Augen müssen gut abgedichtet sein 
durch dunkelfarbige Gläser, die auch vor allen Dingen seitlich gut 
abschliessen, da die Strahlen auch bei seitlichem Einfall entzündend 
wirken; bei lokalen Bestrahlungen soll durch' schwarze Tücher der 
Kopf möglichst abgedeckt werden. Die Lampendistanz bei allge¬ 
meinen Bestrahlungen nehmen wir zu einem Meter, bei lokalen Be¬ 
strahlungen im Mittel zu 40 cm. Je länger die Bestrahlungssitzungen 
dauern können, desto wirksamer wird das Ergebnis. Wir gehen hier 
bis 3 Stunden bei je zweitägigen Sitzungen. 

Das dänische Verfahren des Kohlenbogenlichtes, das dieselben 
ultravioletten Strahlen erzeugt, aber zugleich mit langwelligen roten 
warmen Strahlen, ist meines Erachtens billiger, praktischer und 
wirksamer. Ich habe vor, eine meiner Höhensonnen nunmehr durch 
eine Bogenlampe zu ersetzen, daAn hoffe ich hierdurch die beiden 
Bestrahlungsarten in ihren Wirkungen bis ins feinste gegeneinander 
auswerten zu können. Wir wollen uns nicht verargen, dass der 
gute Ruf der künstlichen Höhensonne etwas gelitten hat. Mag es 
die Reklame gewesen sein oder vielleicht häufig nicht ganz wissen¬ 
schaftlicher Kritik standhaltende wahllose Verordnung künstlicher 
Sonnenbestrahlung; all das hat das Seinige dazu beigetragen, den 
auch heute noch längst nicht geklärten tatsächlichen Wirksamkeits¬ 
wert recht zweifelhaft zu lassen. 

• Auf jetzt achtjährige ununterbrochene klinische Erfahrungen 
kann ich dagegen die tatsächliche Wirksamkeit eines weiteren Heil¬ 
faktors bei der allgemeinen Behandlung chirurgischer Tuberkulose 
aufbauen, auf das Tuberkulin Rosenbach. Über Alt-Tuberkulin oder 
gar über das neue Friedmann-Tuberkulin äussere ich mich nicht. 
Ich habe seit Bekanntwerden des Tuberkulins meines alten Uni¬ 
versitätslehrers Rosenbach mich ausschliesslich diesem Mittel 
zugewandt und habe es seitdem nicht wieder verlassen. Schon 1913 
habe ich meine Erfahrungen in den Beiträgen zur Klinik der Tuber¬ 
kulose niedergelegt 1 ). Seitdem ist unflfer Material um viele Kundert 
Fälle gewachsen. Ich darf wohl sagen, dass in diesen 8 Jahren selten 


') Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 21. 1914. 
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ein Fall chirurgischer Tuberkulose ohne Mitwirkung des T. R. zur 
Ausheilung zu bringen versucht worden ist. 

Ich bemerke kurz, dass das T. R. ein Auszug aus der Mischung 
eines Trichophytonpilzes, des Trichophyton holosericum album mit 
dem Tuberkelbazillus ist, die beide eine erstaunlich schnelle und 
innige Symbiose eingehen. Die labileren giftigen molekularen Kom¬ 
plexe der Tuberkelbazillen werden dabei unschädlich gemacht, die 
stabileren immunisierenden, das Antitoxin veranlassenden bleiben 
wirksam erhalten. Also zur Schlussfolgerung dieses: T. R. hat ge¬ 
ringere allgemeine Giftigkeit, lässt höhere Dosierung zu und damit 
grössere Wirksamkeit. Die Auswahl der Fälle betrifft solche, die ge¬ 
ringe allgemeine Erscheinungen haben, deren chirurgische Herd¬ 
erkrankungen aber unbegrenzt gross sein können. Bei möglichster 
Fieberfreiheit setzt die Kur mit kutaner Probeinjektion von 0,1 oder 
0,075 ein, um dann 2 mal wöchentlich langsam zu steigen. Bei Fieber¬ 
reaktion geht man zurück auf das letzte Mass, um dann vorsichtiger 
wieder zu steigern. Die gebräuchliche Höchstdosis schwankt zwischen 
2 und 2 1 / 2 ^—3 Kubikzentimeter. Die Injektionsstellen liegen im un¬ 
mittelbaren Randgebiet der Herderkrankungen. Bei ausgedehnter 
chirurgischer Tuberkulose, besonders bei Wirbeltuberkulose, bevor¬ 
zuge ich zwischendurch intravenöse Einverleibungen, die mit fortge¬ 
schrittener Technik und Erfahrung ohne Gefahr heute vorgenommen 
werden. Von den drei Beurteilungsgruppen über Wert oder Unwert 
dieses T. R. ist die die wertvollste, bei der man frei von allen 
anderen Hilfsmassnahmen nur allein mit diesem T. R. arbeiten konnte. 
Bei dieser tritt das Bild lokaler Herdreaktion in Form eitriger an¬ 
fänglicher Hypersekretion, dann baldigem Nachlassen, Einschmelzung 
und Abstossung auf. Fälle mit fortgeschrittenen Lungen befunden, 
mit anderen Organerkrankungen sind nicht geeignet für diese In¬ 
jektionsbehandlung. Bei den Fällen, wo neben der T. R.-Behandlung 
auch chirurgische Massnahmen sich nötig machen, kann ja stets be¬ 
hauptet werden, dass das Mittel ebensogut hätte fortgelassen werden 
können; strikte beantworten wird man daher die' Frage nie können, 
ob in diesen gemischten Fällen eine Heilung unter dem Einfluss des 
T. R. oder unter dem Einfluss der chirurgischen Behandlung zustande 
gekommen ist. Ich jedenfalls habe in den langen Jahren immer 
wieder den Eindruck gehabt, dass das T. R. unterstützend und 
fördernd chirurgischen Eingriffen beispringt, welch letztere ich stets 
bei dieser Heilkombination nur auf das Allernötigste beschränkt habe, 
auf vorsichtiges Herausholen locker gewordener Sequester oder 
Drüseiireste. Auch von einein Mittel wie T. R. können wir nicht 
erwarten, dass es stets günstig einwirkt. Die Konstitutionen der 
Kranken sind dazu ja viel zu verschieden, das Mittel eben ein Gift 
und dazu ein artfremdes für den Körper. Unumwunden müssen wir 
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auch immer wieder absolute Versager zugestehen bei Durchführung 
einer ganzen T. R.-Kur, ja auch schon im Beginn einer Kur, wo eine 
allgemeine schlechte Beeinflussung des ganzen Zustandes (hohe Re¬ 
aktion nach jeder Injektion, bleibendes Fieber, Übelkeit, Verfall) uns 
zum Abbrechen der Kur zwingt. Nur wollen wir niemals an ein 
derartiges Mittel herangehen in der Erwartung, ein Heilmittel in ihm 
zu finden; das enttäuscht uns vollkommen; nur mithelfen können 
solche Mittel im Rahmen all der Hilfsmassnahmen, die die moderne 
Chirurgie im Kampfe gegen die chirurgische Tuberkulose erfreulicher¬ 
weise ins Feld führen kann. 

Meine Herren! Ich bin am Schluss unserer Besprechungen. 
Der Überblick über das weite Feld chirurgischer Tuberkulose hat 
Ihnen gezeigt, dass die Chirurgie wohl wenig Grund hat, am Ergebnis 
ihrer wissenschaftlich immer weiter aufgebauten und praktisch ver¬ 
werteten Behandlungsweise zu verzweifeln; sie hat Ursache genug, 
auf dieser schon erheblich freigemachten Bahn getrost weiter¬ 
zuschreiten. Die Zusammenwirkung aller Faktoren schafft Klar¬ 
heit der Ziele, schafft Heilung bei richtiger Indikation. Der Welt¬ 
krieg hat viel zerstört, hat die vorher schon so weitgekommene Ein¬ 
schränkung der Tuberkulose wieder durchbrochen. Heute leidet die 
Menschheit wieder mehr denn je in den letzten Jahrzehnten unter 
dieser Geissei. Da heisst es in Vielem wieder von Neuem anfangen. 
Und das geschieht. 
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Einleitende Bemerkungen. 

Der Geruchsinn spielt im Leben des Menschen im allgemeinen 
eine viel geringere Rolle ] ) als in dem der Tiere. So ist auch schon der 
Geruchsinn des Hundes für die klinische Diagnostik benützt worden, 
wie wir weiter unten sehen werden. Da der Hund den Geruch seines 
Herrn erkennt, so ist das ein Beweis, dass jedes Individuum tönen 
besonderen Geruch hat 2 ). 

Es ist auch l>ekannt, dass man nicht ohne Grund verschiedene 
Riasfsen- und > Völkergerüche angenommen hat 3 ). Auch Bu* 

’) H. Ellis, Die Gattenwahl beim Menschen u. s. w. Würzburg 1906 und 
J. Bloch, Das Sexualleben. 1919. 

*) Luciani, Physiologie des Menschen. Bd. 4 (1911). S. 152 ff. 

*) A. Hagen, Die sexuelle Ophresiologie. Charlottenburg 1901. S. 167. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. 20. H. 10 12. 11 
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4 

scharf 1 ) führt interessante Beispiele dafür an. So bezeichnen 
z. B. die Japaner den von den Europäern ausströmenden Geruch 
.als stechend oder ranzig, bald als mehr süsslich, bald als mehr 
bitter, oft wird er von ihnen so stark empfunden, „dass er das ganze 
Zimmer fülle“ 4 . Man hat geglaubt, dass diese Erscheinung vielleicht 
mit der Art der Ernährung (Fleischkost ?) Zusammenhänge. 

P. Topinard (Anthropologie, 2. Aufl., Leipzig 1888, S. 362 f.) 
berichtet folgendes: „Der Duft der Haut, der in jeder Rasse sui 
generis ist, würde gute unterscheidende Merkmale abgeben, hätte 
man irgend ein Reagens gegen die Fnsicherheit im Gebrauche des 
Geruchsinnes. Der Missionar Huc behauptete, den Neger, Tar- 
taren, Tibetaner, Hindu, Chinesen und Araber am Geruch erkennen 
zu können, und fügte hinzu, selbst wenn er verkleidet war, bellten 
die Hunde der Chinesen hinter ihm her.“ 

, Feiner als beim zivilisierten Menschen scheint der Geruch bei 
den wilden Völkerstämmen entwickelt zu sein. So berichtet Alex¬ 
ander von Humboldt, dass die Eingeborenen von Peru im¬ 
stande sind, die Spur des Wildes wahrzunehmen und ihr zu folgen, 
wie es die Jagdhunde tun. Wahrscheinlich rührt das daher, dass sie 
vorzugsweise den Geruchsinn verwenden und ausbilden. Denn 
Übung vermag ihn sehr zu verfeinern. Das hat z. B. der Krieg ge¬ 
zeigt. Manche Frontsoldaten vermochten, wenn die Gräben nicht zu 
sehr auseinander lagen, ohne dass sie andere Anzeichen hatten, bei 
entsprechendem Winde zu sagen: „Es stehen Neger, Farbige, Afri¬ 
kaner vor uns.“ Die Eingeweihten wussten auch an der Front ziem¬ 
lich genau zu konstatieren, welche Art Sprengstoff eine explodierende 
Granate enthielt. Auch die Ärzte hatten sich im Kriege die Fähigkeit 
erworben, verlauste Soldaten und Gefangene von gesunden und reinen 
durch ihren Geruch zu unterscheiden 2 ). 

Aber schon in Friedenszeiten konnten die Apotheker durch den 
blossen Geruch Drogen erkennen und ihre verschiedene Güte be¬ 
urteilen. Die Wein- und Ölhändler beurteilten nach dem Geruch die 
guten oder schlechten Eigenschaften ihrer Ware. Ja, Wardropp 
erzählt von einem Blind- und Taubgeborenen, der seine Bekannten 
bei ihrer Annäherung durch den blossen Geruch unterschied 3 ). 

Soll es nach alledem eigentlich merkwürdig sein, dass, wo 
-/- 

! ) G. Buschftn, Menschenkunde o. J. S. 99; und besonders: Hans Hen¬ 
ning, Der Geruch. Leipzig 1916. S. 3 und Ernst Schultze, Die sexuelle Be¬ 
deutung des Geruchsinnes. Zeitschr. für Sexualwissenschaft Bd. 5. Februar 1919. 
S. 343—337. 

2 ) J. Spier, Geruchsstudien. Wochenbl. d. Frankf. Ztg. vom 7. März 1916. 
Nr. 10. S. 385 ff. 

J ) Et. Salinger, Von Geruch und Gerüchen. Voss. Ztg. vom 24. Mai 1917, 
Nr. 261. 
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schon der gesunde Organismus einen besonderen Geruch an sich hat, 
diesen der Kranke nicht erst recht haben soll? 

So roch z. B. der Psychiater Preyer, welcher Pedell, Diener 
usw. in seiner Abwesenheit das Zimmer betreten hatte. Das gleiche 
hat der Physiologe Bethe in Frankfurt und Dr. Gut von sich be¬ 
tont; des letzteren Erinnerungen „riechen meist etwas“, wie er selbst 
sagt. Solche Leistungen sind nach Henning (a. a. 0. S. 406) 
viel verbreiteter, als man gemeiniglich annimmt. 

Auch G. Jägers Untersuchungen haben ergeben, dass es Per¬ 
sonen gibt, welche nicht bloss relativ unbedeutende Individual¬ 
gerüche, sondern auch Familiengerüche und sogar spezifische Dorf¬ 
gerüche (!) mit Sicherheit zu unterscheiden wissen. (L. Hopf, 
über das spezifisch Menschliche. Stuttgart 1907. S. 238.) 

So finde ich in Karl von Holt eis Lebenserinnerungen 
„Vierzig Jahre“ (2. Aufl., Bd. 1, S. 186) die Bemerkung, dass ihm 
schon in frühester Jugend der Geruch in jedem Toilettezimmer 
„spezifisch zuwider“ war. Daher tat er schon als kleiner Knabte 
„den treuherzigen Ausspruch: hier riechts nach Menschenfleisch“. 

Manche Menschen sollen nach C. Kassner vor eintretendem 
Regenwetter einen besonderen Geruch ausströlmen. 

Von Lavater (f 1801) wird auch erzählt, dass er sich eines 
sehr empfindlichen Geruchsorgans erfreute und behauptete, den 
Körpergeruch vieler Menschen genau unterscheiden zu können 1 ). 

Die Luft in Räumen, welche dem Menschen einige Zeit zum 
Aufenthalt gedient haben, verrät einen eigentümlichen und wider¬ 
lichen Geruch (Rubner) 2 ). Ein Negerschiff kann z. B. nach To¬ 
pin ard (a. a. 0.) niemals den charakteristischen Geruch los 
werden. 

Historische Bemerkungen. 

Es nimmt nicht wunder, dass Hippokrates 3 ) den .Geruch¬ 
sinn bereits für die Diagnostik verwendet hat. Er sagt : „Auch die 
Nase gibt öfters Und in .schönster Weise Wegleitung bei den Fieber¬ 
kranken; denn die Gerüche sind sehr voneinander unterschieden.“ 

Es hat seit diesen Zeiten immer Ärzte gegeben, die mit grösserem 
Nachdruck auf den Geruchsinn als Mittel zum Erkennen von Krank¬ 
heiten hingewiesen haben. Das lehren die folgenden Ausführungen, 
die an der Hand der Quellen einmal in einem grösseren Zusammen¬ 
hang wieder auf diese Dinge hinweisen wollen. Von mancher Seite 
wird behauptet, dass man heutzutage wenig Wert auf diese Dinge 

') Mttnch. N. Nachr. vom 17. Mai 1909. 2. Blatt: Nr. 229 und ebenda vom 
20. 9. 1908. Nr. 440: Menschliche Gerüche. 

*) Rubner, Lehrbuch der Hygiene. 1903. S. 199. 

3 ) Th. Beck, Hippokrates. Erkenntnisse. Jena 1907. S. 316. 
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mehr lege und es scheine fast, dass sich die Feinheit des Geruchs 
verringert hätte. Indes gibt es sicherlich noch heute eine grosse 
Menge von Ärzten, die auf die einfache Geruchsdiagnose grossen 
Wert legen. So sagt Posselt (Über allerlei Nutzanwendungen der 
Fortschritte in der internen Medizin für die ärztliche Praxis. Wien, 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 2—6, bes. Nr. 3, S. 187): „Der Prak¬ 
tiker sollte häufiger, als es zu geschehen pflegt, den Geruchsinn bei 
Krankenuntersuchungen heranziehen.“ Der eine ist Spezialist für 
Azelongerüche, der andere riecht die Uräinie, wieder ein anderer 
hat eine Spürnase für eingetretene Menstruation usw. 

Ich hebe das hier nur deshalb hervor, weil es scheint, dass es 
immer nur vereinzelte Gerüche sind, auf die man „eingestellt“ ist. 
Besonders schlecht sollen Raucher riechen. Indessen sollen nach 
mir gemachten zuverlässigen Mitteilungen nur diejenigen Raucher 
schlecht zu riechen vermögen, die Bart oder Schnurrbart tragen, 
da sich in ihm der Rauch lange hält und so bei der Geruehswahr- 
nehmung hinderlich ist. Es wird aber immer der Satz von Baas 
zu Recht bestehen: „Die Verleugnung seines Geruchsinns ist eine 
der schwierigsten Forderungen, welche die Praxis an den Arzt 
stellt“ i). " \ ■ 

Zur Technik der Qeruchsdiagnose. 

Merkwürdig sind die Versuche, die Barruel jangestellt hat, 
um die Geruchseindrücke zum Zwecke der Wahrnehmung zu steigern. 
Ich kann mich leider nur auf eine Wiedergabe seiner Arbeit stützen, 
wo es heisst: „Barruel a montre, par exemple, que le sang de 
boeuf, traite par Packle sulfurique concentre, repand une odeur 
caracterislique de bouse de boeuf, que dans los niemes circonstances 
le sang de cheval repand une odeur de croltin, celui de brebis uno 
odeur de suint: le sang de l’homme degagerait de meine une fortiei 
odeur de sueur d’homme, plus forte dans le sexe masculin qu dans 
le sexe feminin“ -). 

Die Technik der Geruchsdiagnostik stellt sich Schürer von 
Wald he im in folgender Weise vor: Bei Fällen, in denen sicher¬ 
lich nur eine Erkrankung vorliege, lege man den Patienten Watte*- 
bausche in die vorher mit Seife lind Äther gereinigten Axillen, be¬ 
decke mit Billrothbattist, verbinde und lasse 1—2 Stunden schwitzen. 
Dann ist die Watte mit dem spezifischen Krankheitsgeruch erfüllt 
und gebe, in ein dicht schliesserides Glasgefäss gelegt, für einige 
Zeit Gelegenheit, den Geruch zu üben. Dieselbe Methodik wandte 
R. Schick an (Wiener klin. Wochenschr. 1920, Nr. 19), um Klar¬ 
heit über die Giftigkeit des Schweisses bei Menstruierenden zu ge¬ 
winnen. 

') J. H. Baas, Medizinische Diagnostik. Stuttgart 1883. S. 73. 

2 ) Dechainbre, Dictionaire usuel des Sciences nn'*d. Paris 1885. S. lOtX). 
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Gerüche bei Infektionskrankheiten. 

Es scheint mir, dass die Geruchsdiagnose besonders bei den 
Infektionskrankheiten sich ausgebildet hat in dem Bestreben, Klar¬ 
heit über die Natur der Krankheitserreger zu gewinnen. So 
spricht I. A. F. Ozanam 1 ) in seinem bekannten Werk von: 
„Odeur' et saveur des Contagcs“. Es beginnt mit folgenden 
Worten: „La plupart des Contages, et sur-tout de ceux febriles, ont 
une odeur specifique ä laquelle le medecin exerce peut les reconnaltre 
en approchant le malade. Par exemple, le virus pestilentiel, selon 
Bacon de Verulam, a l’odeur du muguet (convallaria majalis), 
douceatre et nauseabonde. L’odeur de la petite veröle et celle de 
la fievre jaune, ont quelque ressemblance. La miliaire s'annonce 
aussi par une odeur acide et connne de sueur corrompue bien parti- 
culiere, ainsi que le typhus accompagne de petechies. La dysenterie 
est la maladie dont l’odeur est la plus penetrante; il est impossible 
de resister long-temps dans une salle de dysenteriques. La gangrüme 
a aussi une fetidite cadavereuse insupportable. Le scorbut enfin, 
est facile a distinguer ä son odeur de putridite.“ Ähnliche An¬ 
sichten finden sich bei F ödere, Legons sur les epidemies (1822 
bis 1824). 

Aber auch in der deutschen Literatur finden sich schon vorher 
dahingehende Beobachtungen. 

So spricht Jakob Henle 2 ) in seinen 1840 erschienenen 
„Patihologische Untersuchungen“ von dem fraglichen Geruch der 
Kontagien: „Von den flüchtigen Kontagien behauptet man, dass sie 
einen eigentümlichen Geruch besitzen, das Pestkontagium nach 
süssen Äpfeln, Pocken nach Moschus, Scharlach nach Käse, Masern 
nach frisch gerupften Gänsefedern etc. Es ist aber nicht zu ent¬ 
scheiden, wie weit an diesem Geruch das Kontagium selbst teil 
habe. Ich weiss nicht, ob Schnurrers Bemerkung 3 ) richtig ist, 
dass Typhuskontagium zuweilen nur bei denen eine besondere Ge¬ 
ruchsempfindung veranlasste, die angesteckt werden.“ 

Besonders seit Ernst Ludwig Heim 4 ) (1747—1834) — 
genannt der „alte Heim“ — im März 1812 seine „Bemerkungen 
über die Verschiedenheit des Scharlachs, der Röteln und 

') J. A. F. Ozanam, Histoire medicale . . . des inaladies epidemiques. Bd. I. 
Paris und Lyon 1817. S. 87. 

*) Jacob Henle, Pathologische Untersuchungen. Berlin 1840. S. 13 oder 
die Neuausgabe von Marchand. Leipzig 1910. S. 23 f. 

") Fr. Schnurrer, Allgemeine Krankheitslehre. Tübingen 1831. S. 54. 

4 ) E. L. Heim, In Hufeland's Journal. Milrz 1812; dann wieder abge¬ 
druckt bei: A. Paetsch, E. L. Heim’s vermischte medizinische Schriften. 
Leipzig 1836. S. 313—334. — Vgl. auch G. W. Kessler, Der alte Heim. Leipzig 
1846. S. 479. 
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Maseru, vorzüglich in diagnostischer Hinsicht“ geschrieben hatte, 
ist die Geruchsdiagnose der akuten Exantheme wieder populär ge¬ 
worden. Der Rostocker S. G. Vogel 1 ) (1837), der auch einen be¬ 
merkenswerten Aufsatz in dieser Beziehung geschrieben hat, ver¬ 
sicherte, dass Heim eine sehr feine Riechfähigkeit dazu geschickt 
machte, und fügt zugleich hinzu, dass zum Teil sich jene Ausschläge 
durch den von Heim beschriebenen Geruch verraten, noch ehe 
sie ausbrechen. „Und von welcher Wichtigkeit kann dies sein! Der 
vormalige Hofrat beim Obercollegio medico zu Berlin, Herr Dr. 
Jäschke, ein sehr erfahrener Arzt, unterschied schon am zweiten 
Tag der Krankheit durch den Geruch, ob Pocken oder Masern oder 
Friesei oder Röteln oder Scharlachflecken zu erwarten seien.“ 
Neuere Ärzte scheinen in der Geruchsdiagnose der von Heim dia¬ 
gnostizierten Krankheiten nicht so glücklich gewesen zu sein. So 
schreibt z. B. 1. Herrn. Baas 2 ), dass er, „freilich ohne besondere 
Phantasieanstrengung“, nicht anderes haf>e finden können, als un¬ 
angenehme Gerüche überhaupt. 

Es ist. deshalb vielleicht nicht uninteressant, wie Heim zu 
der von ihm aufgestellten Differentialdiagnostik kam. 

H e i m waren früher verschiedene eigentümliche Pflanzen¬ 
gerüche in der Zeit, da die Botanik sein Lieblingsstudium bildete, 
aufgefallen, so zum Beispiel, dass viele ganz verschiedene Dinge 
wie Sperma virile riechen, so die Blüte der Berberis vulgaris, 
der Fagus Castanea, mehrere Orchides, die Stengel der Tulipa Gesneri 
und die Blätter des Melianthus inajor — aber auch der Brand in 
der Weizenähre — der Graphit usw. 3 ). Hierdurch gelang es ihm, 
seinen Geruchsinn besonders zu schärfen. Späterhin führte ihn diese 
Übung auch auf die Prüfung solcher Gegenstände, welche für die 
Heilkunde ein näheres Interesse haben. Heim ist sich wohl be- 
wusst, wie schwer es ist, Geruchseindrücke mit Worten immer so 
zu bestimmen, dass sie von anderen nach ihrer Eigentümlichkeit 
wieder gefunden werden können. Wie Heim den Blütengeruch der 
Magnolia grandifloria mit dem des Punsches vergleicht, und ihm die 

*) S. G. Vogel, Fragmentarische Bemerkungen über die riechbaren Ausdün¬ 
stungen der Naturkörper überhaupt und der Menschen und Tiere insbesondere, ln: 
Heckers lit. Annalen Bd. 8. 1827. S. 257—278 u. 353—372 und Derselbe, All¬ 
gemeine medizinisch-diagnostische Untersuchungen. Teil 2. Stendal 1831. S. 8 f. 
und 72 f. 

*) J- Herrn. Baas, Medizinische Diagnostik 2. Aufl. Stuttgart 1883. S. 71. 

*) Nach Budolphi haben z. B. Coriandrum sativum einen Wanzengeruch, 
Sterculia foetida hat in der Wurzel, Olax zeylanica im Holz den Geruch von 
Menschenkot. Die Blumen der Stapelia hirsuta, der Stachys rugosa riechen wie 
faules Fleisch; es gibt eine Rose, die den Teegeruch hat, Calycanthus floridus riecht 
nach Äpfeln, Brassica Eruca und Sisymbrium murale riechen wie Schweinebraten 
(Grundriss der Physiologie Bd. 2, 1. Berlin 1823. S. 112). 
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Blätter des Oestrum Parqui wie Kälberbraten riechen, so hat er 
für die drei Infektionskrankheiten, Scharlach, Röteln und Masern, 
neben anderen Symptomen ebenfalls Geruchsunterscheidungsmerk 
male aufgestellt. 

So vergleicht Heim den Scharlachgeruch mit der Kellerluft bei 
Berliner Viktualienhändlern, wo'alte Heringe und alter Käse verkauft 
werden, und mit dem in der Nähe von Löwen- und Tigerkäfigen auf¬ 
tretenden Geruch. In einer tabellarischen Übersicht fasst er das 
Wesentliche noch einmal dahin zusammen, dass, ehe noch der Aus¬ 
schlag sichtbar wird, gibt „die Ausdünstung der Kranken einen eigen¬ 
tümlichen, widrig stinkenden und penetranten Geruch, welcher wäh¬ 
rend der Krankheit sich vermindert“. 

Die Röteln hält Heim für eine Varietät des Scharlachs. Ein 
richtiger Grund für diese Behauptung ist nach seiner festen Über¬ 
zeugung die Gleichheit des Geruches, den man schon bemerkt, ehe 
der Ausschlag wirklich zum Vorschein kommt, sowie während der 
Dauer desselben. 

Die Masernkrankheit hat dagegen ihren ganz eigenen bestimmten 
Geruch. Dieser ist vom Anfang bis zum 7. Tage der Krankheit süss- 
lich und bei weitem nicht so unangenehm und durchdringend als 
beim Scharlach und bei den Röteln. „Dieser süssliche Geruch ist 
dem ganz ähnlich, welchen frisch gerupfte Federn von einer noch 
lebenden oder eben geschlachteten Gans von sich geben.“ Im An¬ 
fang der Krankheit tritt dieser Geruch nur schwach auf, stärker in 
der Mitte derselben, und am Ende der Krankheit wird der Geruch 
säuerlich. 

M. E. A. Naumann 1 ) hat bei den Masernkranken „im all¬ 
gemeinen, bis gegen den 7. Tag hin, anfangs nur einen fad-, später 
entschieden säuerlichen Geruch unterscheiden können. Vielleicht, 
dass dieser Geruch eigentümlicher ist, wenn, wie es bisweilen ge¬ 
schieht, Mundhöhle, Schlund, Luft- und Speiseröhre mit Masern¬ 
flecken bedeckt sind.“ 

Andere Ärzte reden beim Scharlach von einem fischartigen Ge¬ 
ruch. Pfeufer 2 ) bemerkt, dass sowohl die Effluvien der Scharlach¬ 
kranken, als auch die Darmexkretionen und der heisse, hochrote, 
zugleich laugenhaft riechende Urin einen Geruch verbreitet hätten, 
demjenigen ähnlich, welchen die Vögel zur Zeit des Mausems an¬ 
nehmen. Nach W i 11 a n 3 ) sollen diejenigen, welche die Effluvien 
Scharlachkranker ganz in der Nähe einatmen, bisweilen plötzlich 
den Geschmack von schwefelsaurem Kupfer empfinden, worauf Ekel 
und vermehrte Speichelsekretion sich einstelle. 

*) M. E. A. Naumann, Handbuch der medizin. Klinik Bd. 3. 1. S. 669 f. 

*) Chr. Pfeufer, Der Scharlach. Bamberg und Würzburg 1819. 

*) R. Will an, Die Hautkrankheiten. Breslau 1806. Bd. 3. S. 193. 
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Nach den Erfahrungen von Sundelin soll der Scharlach um 
so gutartiger und sicherer verlaufen, je stärker der von Heim an¬ 
gegebene Geruch im Anfang der Krankheit bemerkbar ist 1 ). 

Obwohl der von H e i m angel>ene Geruch der Scharlachkranken 
später von Joel - j, Betz, Stiebei u. a. bestätigt ist, so wagt 
Thomas*, 0877; nicht zu entscheiden, ob dieser Geruch eine 
Besonderheit gewisser anormaler Fälle oder vielleicht nur Folge 
unreinlichen Verhaltens, insbesondere Waschens und Badens, ge¬ 
wesen ist. 

Betreffs des spezifischen Scharlachgeruchs teilte mir eine Dame 
folgende wertvolle und zuverlässige Beobachtung mit: Als vor Jahren 
eine ihrer Schwestern an Scharlach erkrankte und später eine 
andere Schwester wieder erkrankte, hatte sie sowohl als auch die 
Mutter selbst an dem Geruch der Haut und des Harns auf Schar¬ 
lach diagnostiziert. Der hinzugerufene Arzt, dem diese Tatsachen 
iriitgeteilt wurden, soll — mit der Geruchdiagnose nicht vertraut 
-- nur gelächelt haben. 

An dieser Stelle mag erwähnt werden, dass I. B. Friedreic h 
(1839; schreibt 4 ): „In der Umgebung fast aller psychischer Kranken 
bemerkt man einen von ihnen ausgehenden, ganz eigentümlichen, 
wahrhaft spezifischen Geruch.“ Er führt für diese Ansicht eine 
Reihe von Autoren an und betont, dass dieser „Geruch nicht von den 
Ausleerungen und der Unreinlichkeit der Kranken herrührt, da er 
bei solchen, die stets sehr reinlich gehalten werden, vorkommt . . 
Heute sehen wir —. nach Kraepelin 5 ) — in diesem Geruch kein 
besonderes Kennzeichen des Irreseins mehr, wie Friedreich es 
tat, sondern verstehen darunter den in allen Irrenabteilungen herr¬ 
schenden eigentümlichen, durchdringenden Geruch, der schon von 
van S wie ten (f 1772) und Boerhaave (f 1738) beschrieben 
wurde. 

Man hat sich erst vor wenigen Jahren noch die Beantwortung 
der Frage angelegen sein lassen, ob es einen spezifischen Ge¬ 
ruch bei Infektionskrankheiten gibt. Diese Frage ist in 
der Tat nicht nur von wissenschaftlichem, sondern auch von prak¬ 
tischem Interesse. Denn wir haben gesehen, dass es immer wieder 
zu verschiedenen Zeiten ausgezeichnete Beobachter unter den Ärzten 
gegeben hat, die nicht nur Scharlach, Röteln imd Masern durch den 

*) M. E. A. Naumann, Handbuch der medizin. Klinik. Bd. 3. 1 (1831). 
S. 738 f. 

*) Joel, Hufelands Journal. April 1842. S. 3. 

5 ) Thomas, In Ziemssen’s Handbuch 2. Aufl. 1877. Bd. 2. S. 290. 

4 ) J. F. Friedreich, Handbuch der allgemeinen Pathologie usw. Erlaugen 
1839. S. 132 f. 

4 ) Emil Kraepelin, Hundert Jahre Psychiatrie. Berlin 1918. S. 11. 
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Geruchsirm trennen konnten, sondern bestimmten Infektionskrank¬ 
heiten, wie z. B. dem Fleckfieber, ganz bestimmte Gerüche von. 
charakteristischer Beschaffenheit zuschrieben. 

Da nun der Geruch^inn des Hundes viel feiner ausgebildet ist 
als der des Menschen, so hat Kra^nogorski 1 ) in der Universitäts- 
Kinderklinik in Strassburg Versuche angestellt, ob der Hund ver¬ 
schiedene Infektionskrankheiten nach ihrem Geruch unterscheiden 
und in zweifelhaften Fällen als Diagnostiker herangezogen werden 
kann. Als objektive Reaktion des Hundes auf Geruchsreize wurde der 
von Pawlow entdeckte bedingte Speichelreflex benutzt. Ohne auf 
die Versuchsanordnung hier des näheren einzugehen, konnte die 
Meinung nicht bestätigt werden, dass bei. scharlachkranken Kindern 
ein spezifischer Geruch vorhanden ist. Weitere versprochene Mit¬ 
teilungen konnten infolge der Kriegsverhältnisse nicht gegeben werden. 

Leider sind in der interessanten Arbeit Krasnogorskis die 
fast gleichzeitigen Versuche Karl Heitzenroeders 2 ) nicht be¬ 
rücksichtigt worden, die die von H. Beyer 3 ) angegebene Methode 
benutzen, um über das Verhalten des Hundes gegen einige Riechstoffs 
Aufklärung zu erhalten. Danach nimmt der Mensch pflanzliche Ge¬ 
rüche und Parfüms viel eher wahr als der Hund 4 ). 

Bezüglich der nach Überstehen einer Infektionskrankheit zurück¬ 
bleibenden Immunität war Gustav Jäger 5 ) der Ansicht, die Er¬ 
krankung hal>e in dem Körper „einen dem Seuchenparasit instinkt- 
widrigen Stoff zurückgelassen“, den man zu riechen imstande sein 
müsse, ln der Tat konnte Jäger bei einem Fall von Scharlach fest¬ 
stellen, dass die Wäsche des erkrankten Kindes vor der Erkrankung 
ganz anders roch als nach derselben. 

Eigenartig ist auch der „Geruch von der Haut“ des Flecke 
fieberkranken. Murchison fi ) sprach noch von „Typhus¬ 
geruch“. Aber der erfahrene Kliniker meint den Flecktyphus und 
schreibt darüber folgendes: „Nach der ersten Woche erscheint, wie 
es.schon vor drei Jahrhunderten Salius Diversus (1Ö84) 7 ) be¬ 
obachtete, ein eigentümlich unangenehmer Geruch bei der Mehrzahl 
der Fleckfieberkranken, den Lind (1763) 8 ) dem Geruch von ver- 

') N. Krasnogorski, Jahrbuch für Kinderheitk. Bd. 78. 1913. S. 63—67. 

*) Heitzenroeder, Zeitschr. für Biologie Bd. 62. S. 491—507. 

*) H. Beyer, Atemreflexe auf Olfaktoriusreiz. Arch. f. Physiol. 1901. S. 261. 

4 ) L. Seffrin, Über die kleinsten noch wahrnehmbaren Geruchsmengen 
einiger Riechstoffe beim Hund. Zeitschr. f. Biologie 1915. Bd. 65. S. 493—512. — 
H. Henning, Geruchsversuche am Hund. Ebenda Bd. 70 (1919), S. 1—8. 

*) F. Schürer v. Waldheim, Die perkutane Entgiftung. Wien und Leip¬ 
zig 1908. S. 84. 

") Ch. Murchison, Die typhoiden Krankheiten, deutsch von Zuelzer. 
Braunschweig 1867. S. 110. 

7 ) Salius Diversus, De febre pestelenti tract. Bologna 1584. 

8 ) Lind, Two papers on fevers and infection. London 1763. 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Digitized by 


15) ERICH EBSTEIN, [10 

faulendem Stroh oder auch von Pockenkranken verglich. 0. Ryan 
vergleicht den Geruch mit dem einer in Fäulnis übergehenden Lymphe 
(Naumann, a. a. 0. S. 138). Gerhard (1837) A ) nennt ihn 
stechend, ammoniakalisch und unangenehm. Andere haben ihn mit 
dem Mäusegeruch verglichen, aber vielleicht ist es korrekter, ihn 
einen Geruch sui generis zu nennen. Man muss damit nicht den 
Geruch des Urins vermengen, der ins Bett gelassen worden ist, oder 
den putriden Geruch, der bei manchen Krankheiten dem Tode voran¬ 
geht. Die Wärter im Typhushospital sind mit dem Geruch so ver¬ 
traut, dass ich sie daran allein die Krankheit erkennen sah. Bei 
schlechter Ventilation und feuchtem Wetter ist der Geruch am 
stärksten.“ 

Bäumler 2 ) hat an sich seihst am 0. Tage der Erkrankung 
den mäuseartigen Geruch vvahrzunehmen geglaubt. 

Dieser eigentümliche Geruch war, wie Födere 3 ) angibt, bei 
der Epidemie, welche im Jahre 1794 in der französischen Armee 
herrschte, fadslisslich ; dagegen sollen bei der mörderischen Epidemie, 
die im Jahre 1799 durch das aus Italien zurückkehrende Heer über 
Slüdfrankreich verbreitet wurde, alle Kranken einen Geruch wie 
Knoblauch oder Phosphorwasserstoffgas von sich gegeben haben; in 
den Fällen, wo es möglich wurde, die grösste Reinlichkeit in den 
Sälen zu unterhalten, war kein Geruch der Art bemerklich; der 
genannte Arzt hält diese Particules odorantes für blosse Conducteurs 
des atomes typhogenes und glaubt, dass durch die Desinfektions¬ 
methode zunächst nur erstere zerstört würden. 

Diese letztere Bemerkung scheint mir insofern wichtig zu sein, 
da aus ihr, bei richtiger moderner Deutung, gefolgert werden kann? 
und muss, dass unter richtigen hygienischen Verhältnissen der sog. 
spezifische Geruch fortfallen oder sich wenigstens verringern kann. 

Beim Ileotyphus verbreitet sich dagegen selten von der 
Haut ein besonderer Geruch (Murchison, a. a. 0. S. 477). Eine 
erfahrene Wärterin am London Fever Hospital erzählte Murchi¬ 
son einst, dass sie stets Flecktyphus durch den ihm eigentümlichen 
Geruch vom Ileotyphus, bei welchem der Geruch fehle, unterscheiden 
könne. 

Beim gelben Fieber soll man schon am Abend des ersten 
oder am zweiten Tag bei manchen Kranken einen eigentümlichen 
aashaften Geruch wahrnehmen, der einem entgegentritt, sowie man 
die Bettdecke lüftet. Stone (Woodville) — 1844 — will diesen Ge- 

*) Gerhard und Pennock, On the typhus fever. Americ. Joum. 1837. 

*) Ch. Bäum ler, Zur Kenntnis und Diagnose des Fleckfiebers. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 1. 

*) M. E. A. Naumann, Handbuch der raedizin. Klinik Bd. 3. 1 (1831). S. 179. 
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ruch zuweilen schon 14 Tage vor Ausbruch der Krankheit bemerkt 
haben (L a R o c h e). Es soll eine sehr schlechte Prognose bedeuten 1 ). 

Auch nach W. H. Hoff mann 2 ) (1920) verbreiten die Gelb¬ 
fieberkranken äusserst üblen und unangenehmen Leichengeruch, der 
für die Krankheit besonders eigentümlich ist. Unterdessen muss nun 
auch nach Noguchis Untersuchungen das Gelbfieber zu den Spiro¬ 
chätenerkrankungen gerechnet werden, dessen Erreger Leptospira 
icterioides genannt wird und der der W e i 1 sehen Krankheit nahe 
steht. 

Die Perspiration bei Typhus recurrens hat nach Cor- 
miack (1843) einen charakteristischen unangenehmen Geruch und 
saure Reaktion (Murchison, a. a. 0. S. 318). 

Bei den Pocken wird der Geruch der Haut als fötid oder als 
„muffig“ bezeichnet, wie ich. ihn selbst öfters wahrgenommen habe. 
James Stöcker und Guy Babington 3 ) — beide am Guys 
Hospital in London — erkannten die Pockenkranken schon bei der 
Aufnahme an diesem Geruch. Auch Hufeland 4 ) spricht von einem 
eigenen faulichten (diesem Exanthem eigentümlichen) Geruch des 
Atems und des Urins. 

Nach Whytt (1768) 3 ) findet man im letzten Stadium der 
Meningitis einen fötiden, erdigen Geruch, den R i 11 i e t und 
Barthez 6 ) nicht bestätigen konnten. 

Nach C. W. Hufeland 7 ) „zeigt ein ungewöhnlicher feder¬ 
artiger Geruch einen krampfhaften Nervenaffekt an“. Was er darunter 
verstanden wissen will, ist mir allerdings nicht klar geworden. 

Bei der Diphtherie ist die Nase ein gutes diagnostisches 
Hilfsfmittel. Denn sowohl bei Kranken, die an leichter, als auch 
vor allem an schwerer und an Nasendiphtherie erkrankt sind, nimmt 
tman einen charakteristischen faulig süsslichen Geruch wahr, der 
in der Leipziger medizinischen Klinik seit Jahren 8 ), auch von dem 
geübten Pflegepersonal zur Unterscheidung der neu eingeliefertenj 
Diphtheriefälle von ähnlichen Rachenerkrankungen (Angina, Plaut- 
Vincent, Lues) mit trefflicher Sicherheit benützt wird. Auch Strüm- 


*) Haenisch, Tn: Ziemssen’s Handbuch Bd. 2, 1 (187b). S. 490. 

*) W. H. Hoffmann, Gelbfieber, die neueste Spirochätenkrankheit. Deutsche 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 7. 

3 ) Fagge und Pye-Smith, Bd. 1. S. 199. 

4 ) Hufeland, Enchiridium medicum. 10. Aufl. Berlin 1857. S. 315 f. 

5 ) Fagge und Pye-Smith, Bd. 7. 1. S. 642; danach bei Whytt in: Obs. 
of the dropsy in the brain (1768). 

6 ) Rilliet und Barthez, Maladies des enfants 1843—1855. 

*) C. W. Hufeland, Enchiridium medicum. Berlin 1857. 10. Aufl. S. 38. 

®) Georg Dorner, Klinische Studien zur Pathologie und Behandlung der 
Diphtherie. Jena 1918. S. 12. 
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pel 1 ) schreibt darüber in seinem Lehrbuch: „Bemerkenswert ist, 
dass man die echte Diphtherie an einem eigenartigen süsslich leim¬ 
artigen Geruch aus der Mundhöhle erkennen kann. Geübte alte 
Krankenpflegerinnen haben in dieser Geruchsdiagnose zuweilen eine 
fast untrügliche Sicherheit gewonnen.“ Durchaus gleicht der Ge¬ 
ruch der Wunddiphtherien demjenigen, den wir bei Rachen- 
diphtherien wahrzunehmen pflegen. Claus Harms hat erst kürz¬ 
lich (Münch, med. Wochenschr. 1920, Nr. 18, S. 513) darauf hin¬ 
gewiesen. 

Bei der Influenza hebt Romberg 2 ) bei manchen Kranken 
einen spezifischen Geruch hervor, der dem bei Masern in einem ge¬ 
wissen Grade ähnelt. 

Auch „bei manchen schwerkranken Phthisikern, besonders 
bei solchen mit Pityriasis und Schweissen, ist ein von der Haut aus¬ 
gehender scharfsüsslicher Geruch bemerkbar“ (B recke) 3 ). Pr out 4 ) 
konnte bei einem Lungenkranken, dessen Hautperspiration sauer 
roch, im Speichel freie Essigsäure nachweisen. Dem Schweissgeruch 
Tuberkulöser widmet H. Lahm an n 5 ) einen besonderen Abschnitt. 
Es ist ihm aufgefallen, „dass Fälle, die zur Heilung kommen, von 
einem faden siisslichen Eitergeruch über einen Zwiebelgeruch zu 
dem rheumatisch säuerlichen Geruch vorschreiten“. 

Gerüche und Schweissabsonderung. 

ln den Mitteilungen, die den Geruch bei Infektionskrankheiten 
betreffen, ist häufig nicht recht auseinander gehalten, ob der Geruch 
mit oder,, auch ohne Schweissbildung auftritt. Die älteste Notiz 
steht bei Lanfrancus und stammt aus dem Jahre 1546. Sie 
betrifft die Lepradiagnostik und es wird dort hervorgehoben, dass 
bei dieser Krankheit der Atem übelriechend ist, ebenso der Schweiss 
am ganzen Körper. (A. Paweletz, Lepradiagnostik im Mittelalter. 
Diss. Leipzig 1915, S. 12 f. und 25.) Hier mag folgende Geschichte 
eingeschaltet werden (Gesellschafter, herausgegeben von G u b i t z, 
1829, Sept., S. 707): „Der König von Arracan (im Lande der Bir¬ 
manen) wählt zu seinen Frauen immer eine unter Zwölfen. Mit 
baumwollenen Zeuge bekleidet werden sie zehn Stunden lang der 
brennendsten Hitze blossgestellt. Alsdann wird diese von Schweiss 

’) A. Strümpell, Lehrbuch. 21. Aufl. Leipzig 1919. Bd. 1. S. 100. 

5 ) Romberg (Hygiea LII. 2) referiert in Schmidt’» Jahrbüchern. Bd. 230 
(1891). S. 257. 

3 ) A. Brecke, In: Handbuch der Tuberkulose. Bd. 1 (1914). S. 589. 

4 >Prout (Philosoph. Mag. and Ann. IV. S. 122), zit. nach G. Sticker, 
Die Bedeutung des Mundspeichels. Berlin 1889. S. 123. 

*) H. Lahmann, Die wichtigsten Kapitel der natürlichen Heil weise. Stutt¬ 
gart 1906. S. 215 f. und 278. 
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durchnässte Bekleidung seinem Leibarzte übergeben, der aus dem 
Geruch derselben auf ihre Gesundheit schliessen muss.“ Nach Vogel 
(1831, a. a. 0. S. 256) ist die Idee „nicht übel und hat nichts Un¬ 
gereimtes“. Denn „es ist zum Erstaunen, wie sehr die Übung die 
Sinne schärfen kann“. Heim spricht in seiner Originalmitteilung 
von 1812 mit keinem Worte von gleichzeitiger Schweissbildung 
bei Scharlach, Röteln und Masern. Und doch haben spätere 
Autoren, wie Baumgärtner 1 ) und Moser 2 ), einfach die 
charakteristisch sein sollenden Gerüche auf die vermehrte Schweiss¬ 
bildung bezogen. So soll, um nur einige Beispiele zu nennen, 
nach dem letzteren Autor modrig riechen der Schweiss bei Variola, 
süsslich bei Syphilis, brenzlich bei Psoriasis, mäuseartig bei Typhus, 
nach frischem Brot bei Wechselfieber, nach Heringen bei Pocken¬ 
kranken. 

Auch heute noch sind wir über viele Fragen der qualita¬ 
tiven und,quantitativen Schvveisssekretion und ihre Störungen unge¬ 
nügend unterrichtet 3 ). So erklärt man sich die grosse Verschieden¬ 
heit der Resultate in der chemischen Reaktion des gesunden 
Schweisses dadurch, dass der gesunde Schweiss zwar an sich alkalisch 
reagiert, aber erst durch die aus den Talgdrüsen stammenden Fett¬ 
säuren sauer wird (M e t z n e r). 

Der Geruch des Schweisses 4 ) gehört nach Zwaardemakor 
unter die Kaprylgerüohe. Nach A. von Haller kann der mensch¬ 
liche Schweiss bisweilen einen Moschusgeruch verbreiten. Hen¬ 
ning (a. a. 0. S. 275) erzählt von einer seiner Versuchspersonen, 
• dass er abends im Kaffeehaus den Schweiss der Billardspieler, der 
Menschen in der Elektrischen usw. roch. 

Bei der krankhaften Hyperidrosis, die allgemein und örtlich 
auftreten kann, kommt es durch die Zersetzung des stagnierenden 
Schweisses zu einem nicht selten geradezu widerwärtigen durch¬ 
dringenden Geruch (Rille) 5 )- Man bezeichnet diese rasch ein¬ 
tretende Zersetzung des Schweisses durch Fettsäuren an der Haut¬ 
oberfläche als Bromhidrosis (Jesionek). Dem sog. Stinkschweiss 
bei der Osmidrosis liegt ein hoher Gehalt an flüchtigen Fettsäuren 
zugrunde (Jesionek) 0 ). 

*) K. H. Baumgiirtner, Grundzüge zur Physiologie usw. Stuttgart und 
Leipzig 1837. S. 419. 

2 ) A. Moser, Die medizinische Diagnostik und Semiotik. Leipzig 1845. S . 488 f. 

8 ) Schwenkenbecher, In: Kr e h 1 - Mar c h and, Handbuch der allgemeinen 
Pathologie Bd. 2. 2. Leipzig 1913. S. 428 ff. 

4 ) J. V. von Hildenbrand (1763—1818) unterscheidet einen sauren, brenz- 
lichten, faulichten und für gewisse Krankheiten spezifischen Schweissgeruch. Klin. 
Vorkenntnisse. Wien 1807. 

5 ) Rille, Lehrbuch usw. Jena 1902. S. 2 f. 

6 ) A. Jesionek, Biologie der gesunden und kranken Haut. Leipzig 1916. S. 198. 
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Auch der in der Aftergegend und am Genitale, gleichwie in 
den Achselhölen übennässig produzierte Schweiss ist infolge Bei¬ 
mengung fettiger Absonderungen oftmals von penetrantem Gerüche. 

Der akute Gelenkrheumatismus, den man wohl zu den Infek¬ 
tionskrankheiten rechnen kann, hat insofern einen besonderen Ge¬ 
ruch, als der Schweiss in der Regel einen auffallend säuerlichen 
Geruch hat (Pf ibrain) 1 ). Schon von Schön lein wurde z. B. 
der Geruch der Rheumatiker mit jenem des Moders oder der Mäuse 
verglichen. 

Auch der chronische Gelenkrheumatismus hat nach P f i b r a m -) 
häufig einen besonderen Geruch, der jedoch niemals so penetrant 
auftritt als beim akuten Gelenkrheumatismus. • 

Besonders beim Denguefieber sollen die profusen Schweisse, die 
den Abfall der Temperatur begleiten, mit einem eigentümlichen 
starken Geruch einhergehen, der an faulendes Stroh erinnert. Dieses 
Symptom ist nach Slaughter (1872) so distinkt, dass man oft 
imstande ist, auf eine beträchtliche Entfernung vom Kranken die 
Krankheit zu diagnostizieren 3 ). 

Beim Choleratyphoid hatte nach Hamernik (1850)*) sowohl 
die ausgeatmete Luft, als auch der klebrige Schweiss einen intensiv 
urinösen Geruch. 

Beim sog. Frieselfieber 5 ) sollen beim Nachlassen des Fiebers 
die Schweisse am reichlichsten fliessen, sie sind dabei oft mit Riech¬ 
stoffen geschwängert und werden immer klebriger. Ich lasse hier 
folgen, was der Kliniker M. E. A. Naumann in Bonn darüber zu¬ 
sammenfassend berichtet (1832): „Ältere Ärzte haben grosses Ge¬ 
wicht auf den Geruch der Frieselschweisse gelegt, indem sie ihn als 
dieser Affektion ganz eigentümlich betrachteten. Indessen kann der¬ 
selbe ganz fehlen, oder doch wenigstens sehr verschieden sein. Am 
gewöhnlichsten ist ein fadsäuerlicher oder schimmlicher Geruch, 
schalem oder kahnigem Essig vergleichbar; in anderen Fällen glich 
er dem Geruch einer verdorbenen Salzlauge und war überdies von 
salzigem Geschmack; damit übereinstimmend beobachtete Jemina, 
dass seine Kranken über einen widrigen, salzigen Geschmack sich 
Beschwerden. Andere Ärzte verglichen diesen Geruch mit dem¬ 
jenigen des feuchten, faulenden Strohes. Am häufigsten riecht der 
Schweiss im Anfänge sauer, später alkalisch, urinös, oft heftig 
stinkend. Aufrichtige Beobachter sahen mehreremal diesen Schweiss 
— von ätzend-durchdringendem Gerüche, so dass derselbe Niesen 

') Alfr. Pribram, Der akute Gelenkrheumatismus. Wien 1899. 

*) Alfr. Pribram, Chronischer Gelenkrheumatismus. Wien 1902. S. 32. 

3 ) Zuelzer, in: Ziemssen Handbuch 2. 1. 1876. S. 614. 

O Hamernik, Die Cholera epidemica. Prag 1850. 

5 ) M. E. A. Naumann, Handbuch der med. Klinik. 3. 2. S. 4 f. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF MICHIGAN 




15] 


Der Geruch in der klinischen Diagnostik. 


155 


und Augenschmerzen erregen konnte —, wie einen Dampf von der 
Oberfläche des Körpers aufsteigen. Pujol bemerkt darüber folgen¬ 
des: Au milieu de ces sueurs il sYdevait du corps des malades une 
vapeur d’une odeur suffocante, qui obscurcissait. la lumiere d’une* 
bougie et repoussa.it les assistans du lit des malades, dont ceux-ci 
etaient infectes eux-memes! Bei grosser Reinlichkeit und kühlem 
Verhalten erfolgte« weder Schweiss, noch Eruption; aber auch in 
solchen Fällen wurden die Kranken durch mehrtägiges prickendes 
Stechen und Jucken in der Haut belästigt. Noch muss erinnert wer¬ 
den, dass der eigentümliche Geruch der Frieselschweisse oftmals 
erst nach einigen Tagen sich einfindet und dass derselbe mit An¬ 
näherung der Eruption immer mehr zuzunehmen pflegt“ x ). 

B»ei den Pockenkranken scheint der ihnen anhaftende, oben 
beschriebene Geruch auch -von der Schweissekretion abhängig zu 
sein, ln dieser Beziehung sagt Naumann (III, 1, S. 420): „Dieser 
Schweiss zeichnet sich gewöhnlich durch einen unangenehmen, 
schimmlichen, moderigen oder fadsäuerlichen Geruch aus, welchen 
man mit dem von sauer werdenden Pflanzenschleimen, verschim¬ 
meltem Brot, verdorbenen Heringen und mit dem Geruch von Fleisch 
verglichen hat, welches in Essig gelegen hat und zu faulen anfängt. 
Haygarth behauptet, dass die Kranken schon vor der Eruption 
anzustecken vermögen, wenn dieser pockenartige Geruch in hohem 
Grade zugegen ist.“ Indes fügt Naumann hinzu, erinnere man 
sich dabei auch der Worte von P. Frank: „Sed fallax et difficile 
in morbis de odoribus judicium est nee a quivis illi, cmunctae licet 
naris homine, ubique percipiüntur.“ 

Unter den Dermatomykosen sei des durch das Achorion 
S c h ö n 1 e‘i n i i bedingte Favus gedacht, dessen trockene mörtel¬ 
artige Auflagerungen einen eigentümlichen, an Mäuse erinnernden 
Geruch haben 2 ). („Mouldy .odour like that of a mice“ 3 ).) 

Gustav Jäger 4 ) redet von dem verschiedenen Duft der 
Fieberstqffe 5 ) und hat sie scheints ausgiebig für die Diagnostik von 
Krankheiten verwendet. Nach ihm sind die Krankheiten riechbar 
und er führt aus der Literatur und aus seiner eigenen Erfahrung die 
Krankheiten auf, die sich am Geruch erkennen lassen. 

x ) Auch Kreysig (1770—1839) spricht in seinem Handbuch der praktischen 
Krankheitslehre (Leipzig 1819) von spezifischen Ausdünstungen in gewissen Krank¬ 
heiten und nennt den Friesei, die Blattern, und die Fieber überhaupt. 

2 ) J. H. Rille, Lehrbuch der Haut und Geschlechtskrankheiten. Jena 1902. 
.S. 143. 

8 ) Fagge und Pye-Smith a. a. 0. 2. 869. 

4 ) Zitiert nach Schürer von Waldheim. S. 88. 

5 ) Auch bereits 1844 Gamberini (Mailand), Schmidts Jahrbücher. Bd. 48 
(1845). S. 38. Ebenso spricht Zwaardemaker (Physiologie des Geruchs 1895. 
S. 184) von Riechstoffen im Fieberzustand bei Infektionskrankheiten. 
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Gustav Jäger ist überzeugt, dass die Erfolge von Kur¬ 
pfuschern häufig daher rühren, dass sie „die Krankheiten mit der 
Nase diagnostizieren“. Er schliesst mit dem Satz: „Die Zeit wird 
nicht ferne sein, in der die Lehrer der Medizin diese Seite der Diar' 
gnostik nicht mehr werden ignorieren dürfen.“ 

Ähnliche Forderungen hat Lah mann aufgestellt, und 
Schürer von Waldheim hat sie in seinem Buche „Die per¬ 
kutane Entgiftung“ in ein neues Licht zu stellen gesucht. Er fordert, 
dass man die Geruchsdiagnostik in den Krankenhäusern erlernen 
lassen und der medizinischen Jugend lehren lassen solle. 

Es ist ja auffallend, dass inän im Laufe der Jahrhunderte immer 
wieder mit mehr oder minder grossem Nachdruck auf das geruchs¬ 
diagnostische Moment, besonders bei den Infektionskrankheiten hin¬ 
gewiesen wurde. Wir sahen, dass z. B. Ozanam geradezu vom Ge¬ 
ruch der Ansteckungsstoffe sprach, und dass von manchen Ärzten - 
richtig betont wurde, dass bei schlecht gepflegten Kranken der Ge¬ 
ruch wesentlich stärker sei. 

Die neueren analogen Beobachtungen, besonders von Schürer 
v o il W a 1 d h e i m, auf die ich jetzt gerade wieder aufmerksam werde, 
da ich das Buch bei seinem Erscheinen vom geschichtlichen Stand¬ 
punkt besprochen habe, lehren u. a., dass der Geruch beim Befallen 
der Infektionskrankheit ein anderer ist als nach überstandener Krank¬ 
heit. Diesen „neuen Eigengeruch“ nennt Wald heim einen „spe¬ 
zifischen Antitoxin- oder Immunitätsgeruch“. 

Nach Wald he im setzt sich der Gesamtgeruch der Infektions¬ 
krankheit zusammen „aus dem Geruch der Toxine und Alexine des 
eingedrungenen Organismus und dem Geruch der Enzyme und Anti¬ 
toxine der Körperzellen. Er ist von solcher Stärke, dass darüber der 
normale Eigengeruch der betreffenden Menschen verloren geht und 
alle von derselben Infektionskrankheit Ergriffenen den gleichen Ge¬ 
ruch ausströmen. Ob es nicht auch da Rassenunterschiede gibt, ob 
nicht die feine Spürnase des Hundes unter hundert Cholerakranken 
den Herrn herausfindet, ob endlich der aus Reinkulturen gewonnene 
Geruch der Toxine und Alexine der Mikroorganismen mit dem spe¬ 
zifischen Krankheitsgeruch übereinstimmt oder, was wahrschein¬ 
licher ist, ihm nur ähnlich ist, wurde noch nicht untersucht“ 1 ). 
Über die Ausscheidung der Toxine durch die Haut ist wenig zu 
finden. (Vgl. Kolle-Wasser mann, Handbuch, Bd. II, S. 345, 
347 ff., 304, 381 ff.) 


l ) Ich erinnere an den spermaartigen Geruch der Fäzes bei Ruhr sowie an 
den gleichen Geruch der Kulturen (s. unten S. 179). 
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Gerüche bei Erkrankungen der Leber. 

Interessant und wenig bekannt ifct die Beobachtung, dass die an 
Leberzirrhose Erkrankten zuweilen einen sehr eigenartigen Ge¬ 
ruch um sich herum verbreiten, der nicht aus dem Munde (Stomatitis, 
belegte Zunge, schlechte Zahnkultur) herrührt. Ein sehr erfahrener 
Arzt, der gleichzeitig ein scharfer Beobachter ist, versicherte dem 
Amsterdamer Kliniker P. K. P e 1 x ) mehrmals, dass er an Leberzirrhose 
Erkrankte mit der Nase erkennen könne. Pel selbst gesteht, dass 
er es so weit nicht habe bringen können, fügt aber hinzu, dass ganz 
zweifellos ein entwickelter Geruchsinn am Krankenbette von Pa¬ 
tienten mit Leberzirrhose oft einen ganz besonderen, unangenehmen, 
mehr oder weniger kadaverösen Geruch wahrnehmen kann. Eine 
ganz analoge Beobachtung teilte mir eine Oberpflegerin mit, die 
Kranke an Leberzirrhose auch häufig an einem Geruch, den sie als 
süsslich fad l>ezeichnete, erkannte. 

Ein sehr durchdringender, angenehmer, eigentümlich aroma¬ 
tischer Geruch, der an den erfrischenden Duft von Pflaumenmuss 
erinnerte, kann nach Eichhorst 2 ) auf Grund zweier von ihm 
beobachteter Fälle „die Bedeutung eines diagnostisch sehr wert ¬ 
vollen Symptomes gewinnen“, welches auf einen beginnenden oder 
schon stattgefundenen Durchbruch von Leberechino¬ 
kokkus hinweist, und unter Umständen schon zu einer Zeit den 
sich vollziehenden Durchbruch verrät, in welcher noch alle anderen 
Symptome fehlen. „Wenn der Geruch bisher — sagt Eichhorst — 
den Beobachtern entgangen zu sein scheint, so dürfte das vermutlich 
daran liegen, dass man ihn bei dem zunächst vorwaltenden aashaft 
putriden Gestank operativ eröffneter Echinokokkusblasen übersehen 
haben wird.“ 

Kommt es einmal — was sehr selten ist — zu einer Perforation 
des Leberechinokokkus in die Harnwege, so kann es zur Entleerung 
von Galle kommen 3 ). Der Urin nimmt dabei nach Eich hörst 
einen eigentümlichen aromatischen Geruch an. 

Gerüche der Atemluft. 

Der Geruch der Atemluft nach Äpfeln ist zum ersten Male einem 
Assistenten von ('anstatt in Erlangen, namens E. Brand 1 ), 
im Jahre .1850 aufgefallen und von ihm richtig beschrieben worden. 
Er schreibt: „Der Äpfelgeruch aus dem Munde ist bis jetzt nicht 

*) P- K. Pel, Die Krankheiten der Leber, der Gallenwege und der Pfort¬ 
ader. 1909. S. 177. 

s ) H. Eichhorst, Zur Diagnose durchbrechender Leberechinokokken. Zeit¬ 
schrift f. klin. Med. Bd. 17 (1890). Suppt. S. 27-40. 

*) Hoppe-Seyler, Die Krankheiten der Leber. 1912. S. 523. 

4 ) E. Brand, In: Deutsche Klinik. 1850. Nr. 6. 

Würzburger Abhandlungen, ßd. 20. H. 10/12. 12 
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als ein pathognomonisches Symptom des Diabetes angegeben* .... 
Unwillkürlich entsteht der Verdacht, die Beobachtung möge auf einer 
Täuschung beruhen, der Kranke habe vielleicht Obst gegessen, Wein 
getrunken oder dergleichen, dem kann aber nicht so sein . . Da* 
mit war zum ersten Male ein wichtiges diagnostisches Zeichen ge¬ 
geben, wie man aus dem charakteristischen Geruch der Atemluft auf 
Zuckerharnruhr schliessen kann. Dass dieser Geruch auf Azetorf 
zu bezieheen ist, war damals noch unbekannt. W. Petters 1 ) hatte 
erst 1857 daraufhin seine Aufmerksamkeit auf den auch im Harn 
befindlichen Riechstoff gelenkt und konnte ihn aus mehreren Grün¬ 
den für Azeton halten; Petters fand auch," dass das Blut stark, 
nach Azeton roch. 

Dass der Atem der Diabetiker gelegentlich stark nach Alkohol 
riecht, darauf hat N. G. de Mussy schon 1871 hingewiesen. (Zitat 
s. unten S. 38.) 

In der englischen Literatur 2 ) wird die Atemluft des Diabetikers 
als süss bezeichnet, und zwar weniger deutlich süss als der Harn. 
Bisweilen nimmt man den Geruch schon aus der Entfernung wahr. 
.In der deutschen Literatur spricht Hans Herz 3 ) bei manchen 
Diabetikern von dem eigentümlich säuerlichen Geruch aus dem 
Munde — nach faulem Obst oder Chloroform — vornehmlich, wenn 
Azetonurie besteht. R. Hecker 4 ) wurde bei einem Fall von perodi- 
scher Azetonämie durch den Vater des Kranken, einen Chemiker, 
der vom Vorkommen von Azeton im Körper keine Ahnung hatte, 
durch die Identifizierung des Geruches auf die richtige Diagnose hin¬ 
gewiesen. „In anderen Fällen ist der Geruch modifiziert. Er ist zer¬ 
wehen obstartig aromatisch, zuweilen ausgesprochen sauer (wie 
Chloroform mit Essig, nach Comby); zuweilen ist er auch mehr 
faulig oder ranzig. Offenbar kommt es auf die' Art und Menge der 
neben dem Azeton ausgeschiedenen Zersetzungs- und Riechstoffe an.“ 
Bei den leichten Formen dieser Erkrankung wird der Geruch der 
Atemluft „als schlecht, zersetzt, sauer oder aromatisch“ bezeichnet, 
ist aber selten rein azetonisch. Dagegen fällt manchmal ein schlechter 
ranziger Geruch der Hautausdünstung auf. 

Hat bei Kranken mit Pylorusstehose durch häufiges Erbrechen 
die Ernährung hochgradig gelitten, so tritt manchmal ein Azeton¬ 
geruch auf, der infolge von Inanition entsteht. So riechen auch die¬ 
jenigen Kranken, die zwecks Operationsvorbereitung übertrieben 
fasteten und abführten, ebenfalls nach Azeton. 

') Petters, In: Vierteljahrsschr. f. prakt. Heilkunde. 1857. S. 81—94. — 
Vgl. auch El Ebstein, Klinische Harndiagnostik. Leipzig 1915. S. 24 u. 25. 

*) Fagge und Pye-Smith, Textbook. London 1891. II. S. 573. 

*) Hans Herz, Die Störungen des Verdaunngsapparates. 2. Aufl. Bd. 1 
(1912). S. 99. 

4 ) R. Hecker, In: Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd.7 (1911). S. 248 ff. 
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Der Geruch nach faulen Eiern bei dem vorgeschrittenen Darm¬ 
verschluss kann so intensiv sein, dass er noch am Zimmer haftet, 
wenn der Kranke schon längst begraben ist. 

Ebensö findet sich ein fauliger Geruch des Erbrochenen und 
der Singultusluft beim vorgeschrittenen Carcinoma ventriculi. Der 
Geruch ist kadaverös. Bei Pylorusstenose haben die Kranken einen 
charakteristischen, „wie gegoren“ riechenden Geruch, der nach der 
Magenspülung geringer wird. 

Umber 1 ) machte übrigens neuerdings wieder darauf aufmerk¬ 
sam, „dass es mit einiger Übung gelingt, die azotämische Reaktion 
beim Nierenkranken durch Prüfung des Geruchs der Atem¬ 
luft festzustellen. Zur Feststellung, ob sekundäre Schrumpfniere, 
maligne Sklerose, azotämische Urämie vorliegt, ist uns die Nase all¬ 
mählich ein wertvolles diagnostisches Instrument geworden.“ 

Nach Frerichs 2 ) haben auch schon ältere Ärzte, wie Boer- 
haave u. a., vielfach behauptet, dass infolge von Suppressfo urinae 
der Atem und die Hautausdünstung einen stinkenden und urinösen 
Geruch annehmen. Christison 2 ) spricht von einem fötiden Ge¬ 
ruch des Atems, „welcher vollkommen mit dem der Exhalationen 
übereinstimmte, die das Alkoholextrakt des Blutes, als es zur Dar¬ 
stellung des Harnstoffes eingedampft wurde, verbreitete“. Rayer 3 ) 
steht der Mitteilung derjenigen Autoren skeptisch gegenüber, die bei 
Harnverhaltung einen urinösen Geruch an der' Lungenrespiration, 
an der Hautausdünstung wahrgenommen und selbst aus den Brüsten 
und dem Munde Harnausscheidungen gesehen haben. 

Der bei Gelbfieberkranken früher erwähnte Geruch (s. oben 
S. 4) scheint nach den modernen Untersuchungen Von M. Otto 
und R. 0. Neu mann 4 ) der Exspirationsluft der Kranken zu ent¬ 
stammen. Der von diesen wie auch von anderen Autoren erwähnte 
Geruch wird als aashaft, faulig und ähnlich bezeichnet. Otto und 
Neumann möchten ihn nach Ferrari mit dem Geruch ver¬ 
gleichen, den man in einem Schlachtladen,' wo frisch geschlachtetes 
Fleisch aushängt, bemerkt. (Odeur de la boucherie.) Bisweilen er¬ 
innert er auch an den bei Urämischen vorkommenden Fötor, der im 
wesentlichen auf NH 3 -Ausscheidung beruht. Dieser wird mit zu¬ 
nehmender Niereninsuffizienz intensiver und ist vielleicht auch ätio¬ 
logisch mit ihm identisch. Denn beim Anhauchen eines in HCl ge- 

*) Umber, Richtlinien in der Klinik der Nierenkrankheiten. Berl. klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 47. S. 1262. 

*) F. Th. Frerichs, Die Brightsche Nierenkrankheit. Braunschweig 1851. 

8 . 100 . 

s ) In: Rayer, Krankheiten der Nieren. Erlangen 1844. S. 98. 

4 ) M. Otto und R. 0. Neu mann, Studien über das Gelbfieber in Brasilien. 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 51 (1905), bes. S. 419 ff. und Otto, In: 
Kolle-Wassermann, 2. Erg.-Bd. 1909. S. 193. 
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tauchten Glasstabes entwickeln sich deutliche Nebel. Man vergisst 
diesen höchst charakteristischen Geruch nie wieder, betonen die 
beiden Autoren, und sie wurden durch ihn öfters auf die Krankheit 
aufmerksam, ehe sie den Kranken selbst zu Gesicht bekommen hatten. 
Der Geruch gehört der ersten Periode des Gelbfiebers an und tritt 
nach den beigegebenen Kurven am 2. -4. Tage auf, also gerade so¬ 
lange, wie der Erreger erwiesenermassen im Blute der Kranken vor¬ 
handen ist. V 

Bei den üblen Gerüchen der Exspirationsluft kommt es nach 
B. Frankel 1 ) zunächst darauf an, festzustellen, ob dieser Geruch 
der Nase oder dem Munde entstammt 2 ). Ich kannte einen Herrn, 
bei dem sich nach starkem Niesen gelegentlich ein schwach käsiger 
Geruch aus der Nase zeigte. 

Zwaardemaker hat zu diesem Zweck ein Instrument an¬ 
gegeben, bei dem ein Schlauch durch eine Platte geführt ist. Das 
eine Ende desselben kommt in unsere Nase, das andere führen wir 
an die Stelle, die wir beriechen wollen. 

Man kann auch nach Frankel ein derbes Papier dem Pa¬ 
tienten gegen die Oberlippe unter die Nase halten, ihn dann den 
Mund schliessen lassen. Dann muss der Kranke durch seine Nase, 
durch das rechte und das linke Nasenloch den Arzt anhauchen, wäh¬ 
rend dieser die Nase näher bringt. Darauf hält man dem Kranken 
die Nase zu imd lässt sich durch den Mund anhauchen. 

Hat man nun festgestellt, dass der Geruch aus dem Munde 
kommt — man redet neuerdings von Kakostomie —, so muss man 
sich davon überzeugen, ob ein bestimmter Teil des Mundes oder 
des Rachens dafür verantwortlich zu machen ist. Zu diesem Zweck 
betupft Fränkel mit einem Tamponträger mit einem feinen Watte¬ 
bausch die verdächtigen Stellen und riecht daran. Sind kariöse 
Zähne vorhanden, so werden diese nicht selten als Ursache des 
Fötors ex ore erkannt. Sie verraten sich häufig durch einen jasmin- 
artigen Geruch. 

Auch C i 1 r o n hat jüngst (Deutsche med. Wochenschr. 1920, 
Nr. 13) betont, dass die in den erkrankten Mandeln enthaltenen 
käsigen Massen, die fettige Zerfallsprodukte und Fettsäurenadeln 
in sich schliessen, auch eine lästige Quelle für den Foetor ex ore dar¬ 
stellen. „Es finden sich dann in den Fossulae Retentionen oder auch 
im Gewebe kleine käsige Abszesse. Durch Spaltung letzterer, durch 

') B. Fränkel. Bemerkungen über den üblen Geruch aus dem Munde. Arcb. 
f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 10 (1900). S. 177 ff. 

*) Worin der übelriechende Atem bei dem Kaiser Franz II. von Frank¬ 
reich seine Ursache hatte, so dass niemand es in seiner Nahe aushalten konnte 
(Zimmerische Chronik), ist nicht sicher festgestellt. (Vgl. H. Vierordt, Med. aus 
der Weltgesch. 1910, S. 76.) 
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Erweiterung der Orificia der Fossulae, durch Bepinselung mit L u g o 1 - 
scher Lösung oder durch Amputation der Mandeln gelingt es dann 
häufig, den üblen Geruch zu beseitigen.“ (Fränkel.) 

Besonders weist Fränkel auf die Bedeutung der Plica ton¬ 
sillaris und des Recessus tonsillaris für diese Frage hin. „Häufig 
finden sich in der hinter der Plica liegenden Tasche oder den hier 
liegenden Taschen eingedickte Sekrete, die in aashaft stinkender 
Zersetzung begriffen sind“. Fränkel hat in solchen Fällen mit 
Erfolg die Plica gespalten. 

Man hat früher derartige Kakosmien als subjektive bezeichnet; 
sie erweisen sich aber sehr häufig als objektive. Zarniko 1 ) fand 
grösstenteils »verkappte Nebenhöhlenempyeme. In vier seiner Fälle 
ergab die Punktion der Kieferhöhlen vom unteren Nasengang aus 
stinkenden Eiter. Killian 2 ) sah die Kakosmie veranlasst durch 1 
fötide Pfropfe in der Rosen mü 11er sehen Grube. Beim Aus¬ 
schnauben kann sich vor allem .der Fötor zeigen. 

Gelingt es aber nicht, sagt Fränkel, den riechenden Ort 
auf die eine oder die andere Weise festzustellen, so muss inan an¬ 
nehmen, „dass Sekrete der ganzen Schleimhaut in stinkender Zer¬ 
setzung begriffen sind, wenn nicht der üble Geruch den tieferen 
Riespiratfonswegen oder dem Ösophagus entstammt“. 


Gerüche aus den oberen und tieferen Luftwegen. 

Dem Fötor der oberen Luftwege hat E. Bloch 3 ) in seiner all¬ 
gemeinen Semiotik der Nasenkrankheiten ein inhaltsreiches Kapitel 
gewidmet, auf das im einzelnen verwiesen sein mag. 

Die Ozäna hat vom widerwärtigen Geruch ihren Namen, als 
dem hervorstechendsten Symptom. Er scheint an die alten Borken 
gebunden zu sein, und der Gestank ist „das Produkt einer Zersetzung, 
die in den abgestossenen Teilen der pathologisch veränderten Schleim¬ 
haut“ sich vollzieht. Der von Hajek gefundene Bacillus fötidus 
ozaenae, ,ein Diplokokkus, gibt in Kultur unter Körperwärme einen 
siisslich widerwärtigen Geruch. Indes scheinen noch andere Fäulnis¬ 
bakterien im Spiele zu sein. 

W'äs den Geruchscharakter der Ozäna anlangt, so hat man 
ihn mit dem Geruch zerdrückter Wanzen verglichen. Daher nennen 
die Franzosen die Ozäna Punaisie von punaise, die Wanze. 

’) Zarniko, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 27 (1895) S. 339. 

2 ) J. A. Killian, Über subjektive Kakosmie. Münch, med. Wochensclir. 
1904. Nr. 39. S. 1741 f. und Derselbe, Im Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 7. 
S. 137 ff. 

*) E. Bloch, In: Hey mann. Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. 
Bd. 3. 1. S. 209—274. 


Digitized fr 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



162 


ERICH EBSTEIN, 


[22 


Digitized by 


Eiterungen und Sekretverhaltungen, durch Fremdkörper und 
Rhinolithe erzeugt, können ebenfalls eine Ursache nasalen Fötors sein. 

Nach Juffinger findet sich beim Sklerom der oberen Luft¬ 
wege ein eigentümlicher durchdringender Fötor, der durch den Ge¬ 
ruch schon die Diagnose gestattet. 

Lässt sich der Geruch in der Nase selbst nicht auffinden, so 
muss man zunächst an eine Erkrankung der Nebenhöhlen, und in 
erster Linie an die Kieferhöhle denken. Kuh nt fand z. B. bei den 
Eiterungen des Sinus frontalis sehr häufig einen durchdringend 
fötiden Geruch, den Bloch weniger widerwärtig und penetrant findet 
als den bei Ozäna. R. Kayser bezeichnet ihn als heringslaken¬ 
artigen Geruch 1 ). 

Sonst können in Ulzeration begriffene Neubildungen der Nase 
als Ursprungsstellen von üblem Geruch der Ausatmungsluft durch 
die Nase*in Frage kommen. 

Syphilitische Geschwüre im Rachen verbreiten auch häufig* 
einen höchst widerlichen Geruch. 

Wenn in den Gaumenmandeln sich der Schleim in grösseren 
Mengen staut und eindickt, so entsteht zuweilen der Geruch des 
faulenden Käses. Wie aus einem Atherom der Haut kann man mit¬ 
unter die käsige Masse, die Trägerin des Fötors, aus der: Tonsilte 
herausquetschen. 

Der fötide Hauch, der bei manchen Frauen 'während der Men¬ 
struation bemerkt wird [Reinhard 2 ), Ki esse Ibach 3 )], stammt 
nach E. Blo'ch wohl aus der Nase. Indes fehlen genauere Beob¬ 
achtungen über Ort und Ursachen seiner Entstehung. 

Was so schlechtweg von altersher als „Foetor ex ore“ 4 ) be¬ 
zeichnet wird, gibt keine Lokal- oder Organdiagnose, sondern weist 
nur darauf hin, an die verschiedensten in Betracht kommenden Er^ 
krankungen überhaupt zu denken. In dieser Beziehung heisst es 
bei Misch 5 ) ganz richtig: „Auch der Foetor ex ore bei Magen¬ 
erkrankungen lässt einen Rückschluss auf die Art der Erkrankung 
nicht zu. Ebenso wie er bei der normalen Mundhöhle und bei in¬ 
taktem Gebiss seine Ursache in Erkrankungen des Respirationstraktus x 
(wie z. B. in Mandelpfröpfen, Antrumerkrankungen) oder von denen 

*) R. Kayser, Anleitung zur Diagnose usw. Berlin 1908. S. 87. 

2 ) E. Reinhard, Die Krankheiten des Mundes. 1827. 

8 ) W. Kiesselbach, In: Penzoldt-Stintzing. 1894. Bd 3. S. 127. 

4 ) Besser heisst es wohl Foetor oris, wie ihn z. B. St. Blancard in seinem 
Lexicon medicum Bd. 1 (1777), S. 552, folgendermassen definiert: „est exspiratio 
atfris ex ore particulis male olentibus impraegnati. Oritur hic foetor vel a corruptione 
dentium et gingivarum, vel ex pulmonibus et sanguine phthisico, vel scorbntico, 
aliquando ex stomacho“ usw. 

6 ) J. Misch, Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin usw. Stuttgart 1914. 

S. 197. 
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der Mundhöhle und Zähne oder von iriiingelhaft sitzenden künst¬ 
lichen Zahn-Goldkronen herrühren, so dass Foetor ex ore z. B. bei 
putriden Zähnen nicht immer von diesen, sondern ebenso gut von. 
einer Störung im Yerdauungs- oder im Respirationstraktus stammen 
kann.“ 

Wlas den Geruch aus den Zähnen anlangt, so zeigt der kariös 
werdende Zahn saure Reaktion und sauren Geruch, während der 
Geruch der gangränösen Pulpa oder des zerfetzten Zahnfleisches 
stinkend ist und nicht mit dem des Zahnbeines verwechselt werden 
da.rf 1 ). 

■ Die Zunge kann ebenfalls nicht selten zum Herd eines Foetor 
ex ore werden, so bei Geschwüren und bei bösartigen Neubildungen 
derselben, ja schon bei Zersetzung des Zungenbelages 3 ). 

Ein Geruch, der sowohl durch die Nase als auch durch den 
■Mund entweichen kann, und somit bei beiden Arten der Ausatmung 
entweichen kann, entsteht in tieferen Regionen. Hier muss ao syphi¬ 
litische und tuberkulöse Geschwüre und zerfallende Neubildungen 
im Kehlkopf oder in der Luftröhre und gleichzeitig dort auftretenden 
Borkenbildungen gedacht werden. 

Auch die Speiseröhre kann die Quelfe des Geruches werden 
•bei Erweiterung und Zersetzung der in einem Divertikel zurück¬ 
gehaltenen Speisereste (Mac'kenzie). 

Unter besonderen Bedingungen, besonders bei Erkrankung der 
Speicheldrüsen, kann der Speichel stinkend werden. Der Geruch 
scheint nach W right 3 ) bedingt zu sein durch eine Fettsäure. Auch 
gehen stark riechende Arzneien in den Speiche.l über. 

'Die A'temluft bei Bronchiektatikern hat nach F. A. 
Hofftnann 4 ) zuweilen gar keinen Geruch, „aber oft einen unan¬ 
genehmen, ekelhaft säuerlichen, faden oder knoblauchartigen (Pseudo¬ 
gangrän)“. Den echt fötiden und den jauchigen Geruch betrachtet 
Hoff mann schon als ein Zeichen einer Komplikation (Gangrän). 

Auch Friedrich Müller 5 ) betont, dass es durchaus nicht 
die Regel ist, dass bei Bronchiektasien das Sputum und die Atein- 
luft einen üblen Geruch zeigen. Dazu kommt es erst, wenn Bakterien 
in den Bronchien bzw. im Eiter vorhanden sind, denen eine stark 
eiweissverdauende Wirkung zukommt. „Da diese Bakterienverdauung 


') J. Sch eff, Handbuch der Zahnheilkunde. 1909. S. 301 und E. Bloch, 
a. a. 0. S. 273 f. 

*) E. Bloch, a. a. O. S. 274 and Carl Rosenthal, Die Zunge und ihre 
Begleiterscheinungen bei Krankheiten. Berlin 1903. S. 32, 38, 42, 53, 58. 

*) S. Wright, Der Speichel. Wien 1844. S. 178—181. 

*) F. A. Hoffmann, Die Krankheiten der Bronchien. Wien 1896. S. 180. 
& ) Fr. Müller, ln: Die Erkrankungen der Bronchien. Ley den-Klemperer, 
Deutsche Klinik. Bd. 4 (1907). S. 292 f. 
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meist viel weiter geht, als diejenige durch die Enzyme der Körper¬ 
zellen, so treten dabei stinkende Produkte des Eiweissabbaues auf, 
wie Indol und Skatol, Phenol, Schwefelwasserstoff und Ammoniak.“ 
„Der Geruch solcher Sputa“, fährt Friedrich Müller fort, 
„ist nicht immer gleichartig, manchmal ist er eigentümlich süsslich, 
an Jasmin erinnernd und dann hauptsächlich durch Indol be¬ 
dingt, das ich in solchen Sputis wiederholt mit Sicherheit auf che¬ 
mischem Wege hal>e nachweisen können, und das sich ja auch aus 
w/elklenden Jasminblüten darstellen lässt, andere Male erinnert er 
an den 'Gestank faulenden Leims, wenn der Fötor des Auswurfs und 
der Atemluft jenen ganz entsetzlichen Charakter annimmt, der aüch 
für die Umgegend brechenerregend und kaum erträglich ist, wird 
man immer den Verdacht auf gangränöse Prozesse der Bronchial¬ 
schleimhaut oder der Lunge hegen dürfen.“ 


Gerüche des Erbrochenen. 

Dter Geruch des Erbrochenen ist oft sauer bei akuten und 
chronischen Magenkatarrhen, am stärksten bei Kindern. Essigsäure- 
und Buttersäuregärung geben dem Erbrochenen oder dein ausget- 
heberten Mageninhalt ihren charakteristischen Geruch. Bei Urämie 
hjaft das Erbrochene oft einen ammoniakalischen Geruch, indem 
hier Harnstoff, der in den Magepinhalt ausgeschieden wird, noch 
im Inneren des Magens in kohlensaures Ammoniak verwandelt wer¬ 
den kann 1 ). 

Vergiftungen mit Alkohol, Blausäure, Opium, Phosphor usw. 
kann man häufig an dem charakteristischen Geruch des Erbrochenen 
erkennen. 

Bei der akuten Arsenvergiftung riecht das Erbrochene in der 
ersten Zeit nach faulen Eiern |G u m pr e c h 1 2 )j oder nach Knob¬ 
lauch [Brouardel und Pouch et 3 )]. 

Das für den Ileus charakteristische fäkulcnte Erbrechen 
(K o t b re cftie n) wird, wie Ewald mit Recht bemerkt, oft zu 
spät erkannt, insofern das erste Zeichen, ein leicht fäkulenter Ge<- 
ruch ohne charakteristische Dunkelfärbung des Erbrochenen, über¬ 
sehen wird. Ewald 4 ) empfiehlt deshalb, wenn das Erbrechen sich 
nicht häufig genug folgt oder ganz ausbleibt, den Mageninhalt aus¬ 
zuhebern oder auf seine fäkulente Beschaffenheit zu prüfen. 


■) Sahli, 5. AuH. 1909. S. 471, 499 u. 500 f. 

2 ) Gumprecht, Deutsche med. Wochenschr. 1893. S. 101. Nach eigener 
Kostprobe ist Arsen in kleiner Menge geschmacklos, in grösserer schmeckt es sllsslich. 

3 ) Brouardel und Pouchet, Gazette des hopitaux. 1889. Nr. 75. 

*) Ewald, Berl. klin. Wochenschr. 1907. Nr. 44. 
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Der sog. Geruch „vor dem Tode“. 

„Ein sicheres Vorzeichen des Todes“ soll es nach Otto 
Rüde) 1 ), einem Schüler Penzoldts, geradezu sein, dass bei 
vielen Menschen die Ausatmungsluft einen ausgesprochenen Leichen¬ 
geruch annimmt. Dazu lasse man den Kranken mit offenem Munde 
tief atmen und komme diesem mit seinem Kopf möglichst nahe. Dar¬ 
auf ist auch die öfter gemachte Beobachtung zurückzuführen, dass 
sich Hunde von ihrem sterbenden Herrn abwandten. Übrigens tritt 
bei der Zersetzung von Milchresten ein ähnlicher Geruch auf. Ist 
das Symptom vorhanden, so tritt der Tod innerhalb der nächsten 
48 Stunden ein, selbst wenn sich der Kranke scheinbar wohl be¬ 
findet und sich Temperatur und Puls nicht ungünstig verhalten. 
Fehlt der Geruch, so ist mit grosser Wahrscheinlichkeit eine direkte 
Lebensgefahr in den nächsten sechs bis zehn Stunden ausgeschlossen. 

Es sei hier daran erinnert, dass A. B. Isham 2 ) schon 1863 
in dem Stanton General Hospital zu Washington auf einen eigentüm¬ 
lichen Odor mortis oder Todesgeruch aufmerksam wurde, der auch 
manchen Kranken nicht unbekannt war. Isham definiert den Ge¬ 
ruch als moschusähnlich und hat ihn in einem Falle an seinen 
eigenen Händen beobachtet, wenn er damit den Kranken berührt 
hatte. Der betreffende Geruch war 33 Ständen vor Eintritt des Todes 
bemerkbar. B a d g 1 e y in Montreal leitet den Geruoh von zersetztem 
Ammoniak her und glaubt aus bestimmten Gründen, dass der Geruch 
nicht vorhanden sein könne, wenn die Körpertemperatur beim Ein¬ 
tritt des Todes niedrig sei. Die Angaben Isham s haben zur Zeit 
ihrer Veröffentlichung mehrfache Bestätigung gefunden, undFinch 3 ) 
glaubt, dass der Atem seiner Kranken, den er als erdig 4 ) bezeichnet, 
wohl mit dem Leichengeruch Isham s identisch sei. Aus dieser 
letzteren Bemerkung glaube ich schliessen zu müssen, dass sowohl 
der von Isham als auch der von A. Finch angegebene Geruch 
ante mortem der Atemluft entstammte. 

Auch an Leukämie und perniziöser Anämie Leidende sollen 
mehrere Tage vor dem Tode einen kadaverösen Geruch zeigen 3 ). 

') Rade), Otto, Ein sicheres Vorzeichen des Todes. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1919. Nr. 49. S. 1422. Vgl. dazu V. E. Mertens, Ebenda 1920, Nr. 3, der 
den Wert des Vorzeichengeruchs nicht anerkennt. 

*) Isham, Ref. in: Schmidts Jahrbücher Bd. 190 (1881). S. 72. 

3 ) A. Finch, Ref. in: Schmidts Jahrbücher Bd. 185 (1880). S. 80. 

4 ) Über den erdigen Geruch scheint so wenig bekannt zu sein als über den 
Tongeruch. Vgl. über letzteren: P. Rohland, Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 59 
(1909). S. 325 u. 326. — Eis ist zwar sicher, dass der Tongeruch von den in ihm 
enthaltenen organischen Substanzen, Überresten einst organisierter Materie herrührt, 
aber genaueres bat sich auf analytischem Wege nicht ermitteln lassen. 

5 ) Eichhorst, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden 1896. S. 102. 
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Gerüche aus den Ohren. 

In der Ohrenheilkunde hat auch der Foetor ex aure dia¬ 
gnostisches Interesse [Jacobsohn und Blaü 1 )], und, wie man 
mit Bczold 2 ) hinzufügen kann, auch für Prognose und Therapie. 
Danach ist z. B. ständig fötid und von süsslich widrigem Geruch 
das reichlich dünnflüssige Sekret, wie es von grösseren Polypen'ge¬ 
liefert wird. 

Besonders hal>en die käsigen, durch Epidermiszerfall ent¬ 
standenen Massen, die mit der gebogenen umwickelten Sonde aus 
den Seitenräumen heruntergefördert werden können, einen derart, 
charakteristischen Geruch, dass man daraus schon die Diagnose 
stellen kann. „Geradezu grauenhaft“, fährt B e z o 1 d fort, „kann 
der Geruch werden, wenn von diesen Seitenhöhlen die Eiterung auf 
die weitere Umgebung derselben sich ausgebreitet hat, sei es in Form 
von extraduralen oder von Gehirnabszessen, sei es als Durchbrüche 
unter das Periost nach aussen oder unterhalb des Warzenfortsatzes, 
wenn der Eiter von dort seinen Weg dann wieder rückwärts durch 
den Gehörgang oder durch eine Fistel an die Oberfläche findet. Der¬ 
artige Kranke können schon durch ihren Eintritt ein grosses Lokal 
verpesten, und bei der operativen Eröffnung solcher ausgebreiteten 
Abszedierungen und der Erguss des mit Gasblasen vermischten Eiters 
aus demselben ist es mir wiederholt, vorgekommen, dass jahrelang 
gegen derlei abgehärtete Assistenten die Reflexbewegungen nicht 
mehr zu bewältigen vermochten, von welchen ein starker Ekel ge¬ 
folgt ist.“ 

Gerüche des Harns. 

Ehe die chemisch wissenschaftliche Hamdiagnostik einsetzte, 
haben die Arzte mit mehr oder weniger Vertrauen auf den Geruch 
desselben geachtet. So hat der Koburger Arzt Sigmundt Koli- 
reuter im Jahre 1574 in Nürnberg eine Schrift erscheinen lassen, 
die Herrn. Peters 3 ) genau bespricht. Danach macht Kolreuter 
darauf aufmerksam, „dass die Farbe und der Geruch des Urins von 
gewissen genossenen Speisen und Getränken sehr beeinflusst werde, 
und führt namentlich von derartigen, den Harn verändernden Stoffen 
an: Schwämme, Salat, Safran, Kohl, Semmel, Krioblauch,. Zimt, 
Rhabarber, Senna, Rubia, Terpentin etc. Vom Geruch des Wassers, 
meint Kolreuter, sei wenig geschrieben worden, „‘denn es ja 
Ehrlichen und reiiullichen leuten ein schew und schände ist, die 

x ) Jacobsohn und Blau, Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1902. S. 102. 

*) F. Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Wiesbaden 1906. S. 211 f. 

3 ) H. Peters, Aus pharmazeutischer Vorzeit. Neue Folge. 2. Auflage. 
Berlin 1899. S. 205. 
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nase mit gunsten ül>er allen unlust zu recken. Müssen es doch bis¬ 
weilen thun, alles dem menschen zum besten, umb unsers beruffes 
willen“ usw. usw. 

Der Geruch des normalen, frisch entleertea Harns ist nach 
Sahli schwach und nicht unangenehm, nach Hammarsten und 
Spaeth wird er als eigentümlich aromatisch, an Fleischbrühe er¬ 
innernd, bezeichnet. Ray er vergleicht ihn mit dem Veijchengeruch. 
Über die den Geruch bedingenden Substanzen ist nichts bekannt 
(Hammarsten). Man kaim wohl Höfle recht geben, wenn-er 
sagt, dass je konzentrierter der Harn selbst ist, um so intensiver der 
ihm eigentümliche Geruch auftritt. Der wasserreiche Harn hat oft 
gar keinen Geruch. Besonders sollen Hysterische einen derartigen 
Ham aufweisen (P. R a y e r, 1839). 

Kommt es zu bakteriellen Zersetzungen des Harns, so entsteht 
oft der bekannte unangenehme, sogenannte urinöse Geruch, den man 
auch als ammoniakalisch l>ezeichnet, weil sich dabei gewöhnlich 
Ammoniak nachweisen lässt. Besonders leicht wird bei eiterhaltigem 
Harn, wenn der Harnstoff bereits in kohlensaures Ammoniak um¬ 
gewandelt ist, der Geruch stechend und faulig (Höfle). 

Nach Sahli müssen aber noch andere Riechstoffe neben dem 
Ammoniak in Betracht kommen, da sich der urinöse Geruch von 
dem Geruch reinen Ammoniaks wesentlich unterscheidet. Dabei 
handelt es sich wohl vorwiegend um die Bildung aromatischer Fäulnis¬ 
produkte (Phenole). 

Ein eigentümlicher, vom urinösen Geruch sich unterscheidender 
Fäulnisgeruch entsteht beim Faulen von eiweisshaltigern Ham. Der¬ 
selbe ist so charakteristisch, dass sich daraus der Eiweissgehalt er¬ 
kennen lässt. Der Harn bekommt bei Anwesenheit von Eiter, bei 
jauchender Cystitis einen fauligen, jauchigen Geruch. 

Gelangen bei Eiter und Blut enthaltenden Harn Darmbestand¬ 
teile in die Blase, z. B. bei jauchenden Geschwülsten, so nimmt der 
Ham einen fäkulenten Geruch an. Säuert man einen solchen Harn 
an, so entwickeln sich übelriechende Stoffe, z. B. übelriechende Fett¬ 
säuren usw. i). 

Selten kommt es vor (Sahli), dass bei Zersetzungen des Harns 
in den Harnwegen, Itesonders wenn derselbe einweisshaltig ist, oder 
bei Resorption von Schwefelwasserstoff aus Fäulnisherden des Kör¬ 
pers (?) der' Harn einen Geruch nach Schwefelwasserstoff annimmt. 
Man spricht dann von Hydrothionurie. 

Stinkender Harn spricht mehr für Prostatahypertrophie als für 
narbige Hamröhrenstriktur. Der Grund liegt darin, dass bei der 

’) Sahli, Lehrbuch usw. 1909. S. 624. — Spaeth, Handbuch 1912. S. 7. 
— Hoefle, Chemie und Mikroskop am Krankenbette. Stuttgart 1850. S. 332 u. 
341. — C. Neuberg, Der Ham. Bd. 1 (1911). S 7 f. u. S. 214. 
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Prostatahypertrophie, wenn einmal eine Cystitis dazu gekommen ist, 
stets ein Resturin in der Blase verbleibt, während der an der Striktur 
Leidende seine Blase noch lange Zeit vollständig entleeren kann. 

Starker anunoniakalischer Geruch der Beinkleider kommt eben¬ 
so liesonders beim Prostatiker vor, weil bei diesem der Schliess- 
muskel früher leidet und der Harn daher nachträufelt. 

Es kann also, wie besonders Ray er 1 ) angibt, der natürliche 
Geruch des Harns durch krankhafte Prozesse gesteigert oder ver¬ 
mindert werden. Er sagt darüber folgendes: „Bei der Entleerung hat 
dieser Geruch einige Ähnlichkeit mit jenem der Veilchen. In dem 
Masse, als der Urin erkaltet, verschwindet sein aromatischer Geruch 
und wird durch einen anderen ersetzt, den man als urinösen be» 
zeichnet. Später macht er einem anderen Platz, den man mit dem 
der sauren Milch verglichen hat; dieser endlich wird durch einen 
wahrhaft anunoniakalischen ersetzt. Der Geruch des Harns kann 
durch andere riechende Stoffe, die sich in ihm zufällig finden, ver¬ 
deckt werden. Der urinöse Geruch darf nicht mit dem ammoniakali- 
schen Geruch verwechselt werden, der infolge seiner Zersetzung auf- 
tritt, oder infolge einer Erkrankung der Nieren, der Blase oder nach 
dem Stehen an freier Luft.“ 

„Beim akuten Rheumatismus, bei der Pneumonie etc. ist der 
Geruch des Harns stark ausgesprochen. Bei der albuminösen Ne¬ 
phritis hat der Ham oft den Geruch von Molken oder manchmal von 
Fleischbrühe (bouillon de boeuf). Bei der Zuckerharnruhr wird der 
bei der Entleerung fade Geruch nach begonnener Gärung alkoholisch.“ 

Dieselbe Beobachtung hat mehrere Jahrzehnte später Eduard 
K ii 1 z 2 ) gemacht in einem „merkwürdigen Fall von Zuckerharnruhr“, 
in dem er notiert: Harn, der nach Alkohol riecht. 

Der bedeutendste Fortschritt in der Lehre von der Diagnose 
des Diabetes mellitus war der Hinweis auf das Azeton im Harn, 
das W. Petters erst 1857 nachweisen konnte, nachdem es bereits 
1850 von Brand in Erlangen in der Atemluft klinisch festgestellt 
war. Der obstartige Geruch beim schweren Diabetiker ist seitdem 
sowohl im Harn, wie in der Atemluft für jeden Arzt ein wichtiges 
diagnostisches Zeichen geworden 3 ). 

Aus dem oben Gesagten erhellt, dass auch Beziehungen be¬ 
stehen zwischen dem Geruch des Harns und dessen Reaktion. 
Die Reaktion des Harns lässt sich in der grössten Anzahl der Fälle 
durch deti Geruch erkennen. Hat er den gewöhnlichen schwachen 

*) P. Rayer, Tratte des maladies des reins. T. I. Paris 1839. S. 69 f. 

-) Ed. Killz, Beiträge zur Pathologie und Therapie des Diabetes mellitus 
und insipidus. Marburg 1875. Bd. 2. S. 216. 

3 ) E. Ebstein, Wiener klin. Wochenschr. 1912. Nr. 23. 
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Geruch, so reagiert er sauer, riecht er ammoniakalisch, so pöagiert 
er alkalisch 1 ). 

Der sogenannte „scharfe“ Geruch des Harns bei Rachi¬ 
tischen, der seit Jahrzehnten als etwas Charakteristisches angesehen 
wurde, ist durch L. Baumann 2 ) seiner Spezifität entkleidet worden. 
Denn die Untersuchungen haben einerseits ergeben, dass der frische 
Harn fast stets sauer reagiert und dass keine vermehrte Ammoniak¬ 
ausscheidung im Ham stattfindet. Es darf also in Zukunft von einem 
spezifischen Geruch bei der Rachitis nicht mehr gesprochen werden. 

Sehr seltsam ist auch die Beobachtung von S o d r e und C o u t o, 
dass bei Gelbfieber in der grossen Mehrzahl der Fülle der Hanf einen 
eigenartigen spezifischen Geruch von eigentümlich fadem, zwiebel¬ 
artigem Charakter habe, der an den Geruch bebrüteter oder fauler 
Eier erinnere 3 ). 

Es ist bekannt und in fast allen Lehrbüchern zu lesen, dass es 
Riechstoffe gibt, die nach ihrer Einführung in den Körper direkt als 
‘solche in den Harn übergehen, z. B. von Baldrian, Laucharten, 
Kastoreum, Safran, Asa foetida, von Fleisch, Bouillon und selbst von 
Kaffee. Auch nach dem Genuss von Rettig, Kohlarten 4 ) und Zwie¬ 
beln, Wacholder, Knoblauch usw. erkennt man den Geruch im Harn 
wieder. 

Andererseits gibt es eine Reihe von Substanzen, die nach ihrer 
Einnahme im Körper eigentümliche, grösstenteils noch wenig be¬ 
kannte Riechstoffe bilden, die im Ham ausgeschieden werden. Da¬ 
hin gehören die Balsame, besonders Kopaivbalsam, die Kubeben, 
Safran usw. (Vgl. A. Tschirch, Riechstoffdrogen, in: Handbuch 
der Pharmakognosie, Bd. II, 2, Leipzig 1917.) Besonders bekannt 
ist unter ihnen das Terpentinöl, das dem Urin einen ausgesprochenen 
Veilchengeruch (L. Höfle, 1850, S. 332) vergleicht, besonders wenn 
es auch nur in Spuren (durch Einatmung) in den Körper gelängt. 
Heinrich Heine gedenkt dieses Geruchs schon in „Deutsch¬ 
land, Ein Wintermärchen“, herausgegeben von Fr. Hirth, Berlin 
1915, Kap. XI, Strophe 6: 

„Birch-Pfeifer söffe Terebentin, 

Wie einst die römischen Damen. 

(Man sagt, dass sie dadurch den Urin 
Besonders wohlriechend bekamen.)“ 5 ) 

l ) W. Roberts: Im Lancet Bd. 1 (19. Mai 1862). Ref. in Schmidts Jahr¬ 
büchern Bd. 120. 284. 

’) Louis Baumann, Ein Beitrag zur Kenntnis der Beschaffenheit des Urins 
bei der Rachitis. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 64. S. 212—215. 1906; dazu M. Kasso- 
witz, Über Rachitis. Ebenda Bd. 69. 1909. S. 259 f. 

*) Sodre und Gouto, Das Gelbfieber. 1901. Nothnagels Sammelwerks. 194. 

*) Niemann und Kubner, Arch. f. Hyg. Bd. 19. S. i26 u. 136. 

*) Gustav Meyrink sagt in seinem „Wachsfigurenkabinett“ S 46: „und 
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Nach Fr. G. Grapel kann der Veilchengeruch nach 30 g 
Terpentin 14 Tage lang anhalten. Bei schweren Terpentinvergiftungen 
scheint [Robert, 1877 *)] der Veilchengeruch seltener aufzutreten. 

In Lode man ns Fall (Med. Klinik, 1920, Nr. 13), in dem es 
sich auch um eine Vergiftung handelte, roch die Atemluft noch acht 
Tage danach, ebenso der Urin und besonders die Fäzes penetrant 
(s. unten). Die Ausscheidung des Terpentins erfolgt also durch den 
Harn, durch die Haut, durch die Luftwege und durch die Fäzes. 
(Deussen, Dermat. Wochenschr. 1920, Nr. 21, S. 328 ff. und 332.) 

In einer Zeit, wo man die Diphtherie noch mit Terpentinöl 
behandelte, sah man den spezifischen Fötor abnehmen; es rochen 
und schmeckten aber die Ruktus danach, wie auch die $tühle da¬ 
nach rochen. Der Veilchengeruch des Harns, der sich übrigens 
wochenlang hielt, ohne zu faulen, Hess beim Erwärmen an Intensität 
nach. (Satlow, Jahrb. für Kinderheilk., Bd. 20, 1883, S. 53 ff.) 

Wie der Veilchengeruch nach Inhalationen und nach Ter-' 
pentinölinhalationen und -injektionen zustande kommt, ist offenbar 
noch nicht völlig geklärt. Nach mir von sachverständiger Seite ge¬ 
machten Mitteilungen soll dieser Geruch auf die Terpentinöl ent¬ 
haltenden Terpene, wie d- und 1-Pinen, Camphen und Fenchen zurück- 
zuführen sein. 

Schon Claude Bernard 2 ) nahm an, dass der Niere ein 
bestimmter Einfluss auf die Bildung des nach dem Genuss von Ter¬ 
pentinöl oder Spargel am Harn bemerkbaren Geruchs zukomme. 

Zu gleicher Zeit hatte de Beauvais 3 ) gefunden, dass bei 
Brightscher Nierenentartung sowohl die festen als die flüchtigen 
Riechstoffe nicht ausgeschieden werden, und zwar im zweiten Sta¬ 
dium der Krankheit — der fettigen Entartung. Die Versuche wurden 
mit Spargelsaft und Terpentinöl ausgeführt. Damals äusserte man 
sich (Lanoet 1858, II, S. 503) dahin, dass, wenn weitere ‘Ver¬ 
suche Beauveais Ansicht bestätigten, die Diagnose der Bright- 
schen Krankheit ausserordentlich erleichtert werden würde. 

Ähnlich soll nach Spaeth 4 ) der Geruch des Harns nach Euka- 


zum selben Zweck, wie weiland die vornehmen Römerinnen, trank der Fuchs täg¬ 
lich Terpentin und hielt streng darauf, dass auch in seiner Familie ein Gleiches 
geschehe“. 

') R. Robert, Lehrbuch der Intoxikationen Bd. 2. 2 (1906). S. 533 n. 1243 
und Pharmazeut. Ztg. 1879. S. 646. — Die Arbeit von Grapel steht im Brit med. 
Joum. vom 9. Febr. 1901. 

2 ) CI. Bernard, Lebens sur les proprietes physiolog. des liquides de l’orga- 
nisme. Paris 1859. Bd. 2. 

s ) de Beauvais, Compt. rend. Paris 1859. Schmidts Jahrbücher 1859 
(Bd. 104). S. 278. 

♦) Spaeth, a. a. O. 
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Ivptol und Myrtol sein, während nach den Balsamen ein gewürziger 
und nach Menthol ein Pfeffenninzgenich auftritt. 

Als widerlich wird beschrieben der Geruch nach Genuss von 
Knoblauch und Spargel. Den Geruch des Harns nach Spargelgenuss 
kennt schon Simeon Seth 1 ) im 11. Jahrhundert, der in seiner 
Schrift: De alimentorum facultalibus erwähnt wird mit den Worten: 
„Urinam movet, Jocineris et renum obstructiones renum recludit: 
et hoc exinde patet, quod urinam in suum odorem vertat.“ Erst seit. 
N e n c k i 2 ) wissen wir, dass der Geruch wahrscheinlich von Methyl- 
merkaptan herrührt. Dagegen soll nach Crowne! (bei S pae th) 
der Geruch von einem in den Spargeltrieben vorhandenen ätherischen 
Öl herrühren. 

P. R a y e r 3 ) bemerkt, dass eine Erkrankung der Harnwege 
diesen Geruch modifizieren kann. So stellte er bei einem Kranken, 
der eine chronische Cystitis und eine Prostatahypertrophie hatte, 
fest, dass die eingenommenen Spargel dem Urin nicht den Geruch 
mitteilten, den sie ihm sonst gaben. 

Bei gewissen schweren fieberhaften Krankheiten nimmt nach 
B'oerhaa've der Harn einen sehr starken Geruch an, man hat 
ihn mit dem Mäusegeruch (auch Piorry) verglichen 4 ). 

Übereinstimmend wird von verschiedenen Autoren angegeben 
[R'ayer, Ma'cquerund Fourcroy 5 ), P. A. Piorry], dass bei 
Hysterischen imd Hypochondristen der unmittelbar nach der Mahl¬ 
zeit gelassene Harn den Geruch der genossenen Speisen hat. Das¬ 
selbe glaubt Piorry 6 ) bei einigen schwachen Personen bemerkt 
zu haben. 

Einen Harn mit moschusähnlichem Geruch untersuchte Che¬ 
valier 7 ). 

Hofmeister 8 ) bemühte sich, durch Fütterung von fein ver¬ 
teiltem Schwefel,/ nach subkutaner oder intravenöser Beibringung 
desselben oder Natriumthiosulfats oder sehr verdünnten Schwefel¬ 
natriums bei Himden oder Kaninchen in der Atemluft oder dem Harn 

J ) Simeon, Seth. Volumen de.facultatibus alimentorum. Lutet. Pari«. 1658. 

S. 8 f. 

2 ) M. von Nencki, Schmiedebergs Archiv. Bd. 28. 1891. S. 206. 

*) Ray er, a. a. 0. S. 69. § 125. 

*) L. Lereboullet u. Menard, In: Dechambre, Dict. encyclop: Urine. 
S. 530. 

5 ) Zitiert nach Hoefle, Chemie und Mikroskop am Krankenbette. Stuttgart 
1850. S. 332 u. 341. 

•) P. A. Piorry, Diagnostik und Semiotik. Bd. 2. 1838. S. 253 f. 

7 ) Die Arbeit von Chevalier steht im Journal de chimie med. Band 10. 
S. 151. Schmidts Jahrbücher. Bd. 2. 257. 

8 ) Bei: J. Pohl, Über eine Alkylsynthese nach Thioharnstoffaufnahme. ln: 
Arch. f. exp. Pathol. u. Therapie. Bd. 51. 1904. p. 341—345. 
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das Auftreten von Melhylmekaptan oder Methylsulfid nachzuweisen. 
Danach hat A. Heffter 1 ) allerdings nachgewiesen, dass fein ver¬ 
teilter Schwefel, intravenös injiziert, zur Schwefelwasserstoffexhala- 
tion führt. Julius Pohl gelang es, bei Hunden, Katzen und 
Kaninchen per os, subkutan oder intravenös durch ein bis zwei 
Gramm Thioharnstoff einen eigentümlich rettig- oder lauchartigen 
Geruch der Ausatmungsluft zu erzeugen, der stunden-, ja tagelang 
andauerte. Auf eine neue Injektion tritt die Sulfidexhalation von 
neuem auf. 

Wohl bekannt ist der meist sehr intensive Atophangeruch 
des Urins. Haben aber derartige Patienten relativ kleine Dosen von 
Atophan eingenommen, so entwickelt sich, besonders bei grösseren 
Dosen, schon nach kurzer Zeit „ein eigentümlicher, auch nach Aus¬ 
setzen des Mittels noch zwei bis drei Tage anhaltender Geruch“, 
der zweifellos an den Geruch des Atophans selbst erinnert und selbst 
auf grössere Entfernungen intensiv wahrzunehmem ist. Oe Iler 2 ), 
der diese Beobachtungen zuerst gemacht hat, glaubt, dass ähnlich 
wie durch den Urin, so auch durch die Haut Abbauprodukte der 2- 
Dhenykhinolin-4-karbonsä ure ausgeschieden werden können. 

Gerüche des Kotes. 

Der eigenartige Geruch der Fäzes ist nach Adolf 
Schmidt 3 ) durch die Anwesenheit von Skatol und Indol bedingt. 
Er ist bei langem Verweilen des Kotes im Darm und bei Fleischkost 
stärker ausgeprägt als bei sehr schneller Passage (geruchlose Ent¬ 
leerungen der Cholera 4 )), und bei MiLch- und Kohlehydratkost. Der 
normale Stuhl nach Probediät riecht nur ganz wenig. Fettstühle 
haben einen eigenartigen, durch höhere Fettsäuren bedingten Geruch. 
Bei pathologischer Kohlehydratgärung tritt ausgesprochener Butter¬ 
säuregeruch, manchmal sogar der stechende Essigsäuregeruch auf. 
Die Fäzes sind dann hell und manchmal durch Gasentwickelung 
gelockert. Fäulnis macht dagegen einen stinkenden (aashaften) Ge- 
ruch, der den meisten diarrhoischen Entleerungen anhaftet. Reich¬ 
liche Schleimabsonderungen ohne gleichzeitige Zersetzung der Fäzes 

') Bei: J. Pohl, Uber eine Alkylsynthese nach Thioharnstoffaufnahme. In: 
Arch. f. exp. Pathol. u. Therapie. Bd. 51 (1904). S. 341—345). 

’) H. Oeller, Die Atophantherapie beim akuten Gelenkrheumatismus. Med. 
Klinik 1912. Nr. 50. Sonderabdruck S. 9. 

s ) Adolf Schmidt, Klinik der Darmkrankheiten Bd. 1 (1912). S. 88 f. — 
Sahli, a. a. 0. S. 579. — P. Selter, Münch, med. Wochenschr. 1904. Nr. 30 und 
Derselbe, Monographie. Stuttgart (Enke) 1904. 

4 ) Auch beim Gelbfieber (O. Wucherer, Schmidts Jahrbücher Bd. 96. 
1857). Vgl. auch sonst Wiederhofer, Jahrb. f. Kinderheilk. Neue Folge IV. 
<1871). S. 249. 
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geben manchmal einen Leim- oder Spermageruch (Quincke und 
Boas). 

Die bei akuter Arsen Vergiftung auftretenden reiswasserähn¬ 
lichen Stühle haben einen stinkenden, knoblauchartigen Geruch. 

An dieser Stelle sei erwähnt, dass die Kakodylsäure wegen des 
ekelerregenden, knoblauchartigen Geruchs, der sich auch dem Harn, 
dem Schweiss und der Exspirationsluft des Kranken mitteilt, wenig 
mehr gebraucht wird x ). Das dafür gebrauchte Natrium cacodylicum 
hat auch Knoblauchgeruch aus dem Munde zur Folge, der auch den 
Fäzes in auffälliger Weise anhaftet. Bei den subkutanen Injektionen 
machen sich die unangenehmen Geruchserscheinungen fast nie be¬ 
merkbar. Beim Solarson fehlt der Knoblauchgeruch der Exspirations¬ 
luft völlig. Das rührt offenbar daher, dass die Kakodylate sich von 
der Kakodyl-Dimethylarsensäure ableiten, das Solarson dagegen von 
der Monomethylarsensäure. 

Dass nach Terpentinvergiftungen auch der Kot penetrant da¬ 
nach riecht, zeigen Satlows Beobachtungen (s. oben) und Lode¬ 
rn an ns Fall (s. oben), auch scheint es Deussen anzunehmen. 

Eine besonders treffliche Arbeit über die Gerüche der Säug¬ 
lingsfäzes verdanken wir Paul Selter. Sie muss im einzelnen 
nachgelesen werden. Wir sehen daraus u. a., dass „jede Abweichung 
von dem aromatisch-säuerlichen Geruch, sei es nach der Schärfe 
des sauren Geruches, sei es 'nach der üblen stinkigen Seite hin, eine 
bestimmte Störung anzeigt“. 

Was übrigens die acholischen Stühle anlangt, so riechen sie 
nicht immer stark. Und zwar ist der trockene acholische Stuhl 
(Hundekot) fast geruchlos. Diigegen ist der halbweiche und besonders 
der diarrhoische gallenfreie Stuhl von einem scheusslichen Geruch. 

Bei Pankreasinsuffizienz soll der Stuhl durch abnorme Fäulnis 
der Fleischingesta besonders stark riechen. Mein Freund Schü¬ 
mann konnte dies nicht Itestätigen und sieht den Grund darin, dass 
diese Patienten im Krankenhaus zumeist fleischfrei'ernährt werden. 

Eine häufige Beobachtung ist, dass Blutstühle z. B. nach Gastro¬ 
enterostomie durch -die Eiweissfäulnis im Darm stark stinken. 

Gerüche der Punktionsflüssigkeiten. 

Gerüche von diagnostischen Punktaten können von entscheiden¬ 
der Bedeutung sein. 

Die Aszitesflüssigkeit ist meistens geruchlos, manchmal riecht 
sie ein wenig fad. Bei ganz grossen, unter dem Bilde eines Aszites 
einhergehenden liydronephrosen kann jede Spur eines urinösen Ge¬ 
ruches verschwunden sein. 

*) 0. Seifert, Die Nebenwirkungen der modernen Arzneimittel. Wttrzburg 
nur». S. 172. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. 20. H. 10. 13 
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Jauchig« Pleuraempyeme sind durch den Geruch sofort zu er¬ 
kennen. Der Punktionseiter beim subphrenischen Abszess ist meist 
putrid, da als Eingangspforte am häufigsten der Wurmfortsatz in 
Frage kommt. 


Gerüche bei chirurgischen Operationen. 

' Wird die Bauchhöhle bei eitriger Peritonitis eröffnet, so ist 
der auftretende Geruch meist fäkulent, wenn eine Perforation des 
Dünndarms oder Dickdarms vorliegt; bei perforierenden Magen- und 
Duodenalgeschwüren ist ein säuerlicher Geruch oft nicht zu ver¬ 
kennen. Rührt die Peritonitis von einer geplatzten Salpingitis her, 
so ist der Eiter oft geruchlos oder riecht schwach fade. Eine sep¬ 
tische Peritonitis nach kriminellem Abort oder von eitrigen peri- 
metritischen Exsudaten kann genau so stinken, wie bei Darmperfo¬ 
ration. Es ist übrigens zu beachten, dass bei diffuser eitrigei; 
Pleritonitis nach Wurmfortsatzperforation der Geruch bei weitem 
nicht so intensiv ist, wie bei eröffneten periappendizitischen Ab¬ 
szess e n, besonders wenn ihr Beginn schon einige Zeit zurück¬ 
liegt. Dieser Geruch erinnert meist an faulen Käse und haftete früher 
sehr hartnäckig an den unbehandschuhten Händen der Chirurgen. 

Verjauchte Ovarialtumoren können furchtbar stinken, am 
meisten die Dermoide. Dies hängt wohl mit dem fetthaltigen Inhalt 
zusammen, der bei Infektion flüchtige Fettsäuren bildet. 

Auch andere epidermoidale Tumoren können — ihrer Grösse 
nicht entsprechend - einen auffallend starken Geruch verbreiten. 
So verpestete z. B. ein vereitertes walnussgrosses Atherom den 
ganzen Operationssaal. Aus demselben Grunde stinken auch ver¬ 
hornende Epidermiskarzinoine sehr stark, z. B. krebsig entartete 
I nterschenkelgeschwüre. Zellreiche, d. h. medulläre Mammakarzi¬ 
nome verbreiten einen hochgradigen Gestank, während szirrhöse beim 
Zerfall oft nur wenig riechen 1 ). 

Bei der früher in den Hospitälern auftretenden Nosokomial¬ 
gangrän fängt der eingedickte Eiter gleichsam an, leimig zu werden, 
erhält die Farbe von gekochtem Eigelb und fängt an, spezifisch zu¬ 
gleich wie Moder und geschwefeltes Wasserstoffgas zu riechen 2 ). 

Bekannt ist der Geruch des B. Pyocyaneus, der sehr charak¬ 
teristisch ist und an Leim erinnert. Dieser Leimgeruch ist oft noch 
früher bemerkbar als die gleichfalls typische kupfergrüne Eiterfarbe. 

Von anderen Eitersorlen ist reiner Staphylokokkeneiter, z. B. 
bei Osteomyelitis, reiner Pneumokokkeneiter, z. B. bei dem meta- 

J ) Alle diese Hinweise auf chirurgischem Gebiet, sowie die folgenden ver¬ 
danke ich den Mitteilungen meines Freundes Ernst Sc litt mann, Oberarzt aui 
Jotmnniterkrankenhaus in Heidenau bei Dresden. 

-') Naumann, a. a. O. Bd. ü. 1. S. 7.'!. 
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pneumonischen Empyem und manchen Arthritiden, sowie Eiter von 
Gonokokkenmetastasen (bei Arthritis gon) immer geruchlos. Strepto¬ 
kokken- und Bact. Coli-Eiter kann geruchlos sein, wenn es sich 
um Monoinfektionen handelt, z. B. bei Sehnenscheidenphlegmonen 
«xler Empyem der Gallenblase. Bei Zuckerkranken können ge¬ 
schlossene Phlegmone nicht selten von vornherein stinken. 

Starke Geruchsentwickelung findet sich besonders bei Misch¬ 
infektionen, anscheinend aber auch bei Monoinfektionen mit Anaero¬ 
biern. Doch ist dafür Voraussetzung, da^s eine vorherige Gewebs- 
beschädigung, z. B. eine Ischämie oder eine Quetschung stattgefunden 
hat. Der Gasbrand ist hier das bezeichnendste Beispiel. 

Hier mag auch wiederholt werden, was Coenen 1 ) jüngst 
über den sog. Geruch bei Gasbrand zusammenfassend gesagt hat: 
„Den Gasbrandprozessen im Felde haftet in der Regel ein heftiger 
Fäulnisgeruch an, der so konstant ist, dass manche Autoren ihn 
für pathognomonisch und Denk und von Walzel 2 ) ihn für ein 
Frühsymptom halten.“ Dieser Geruch ist aber nach Coenen keines¬ 
wegs durch die echten Gasbazillen von Eugen Frankel, oder 
den Bazillus des malignen Ödems bedingt. Reininfektionen hier¬ 
mit riechen nicht (E. Frankel, Schottmüller). Erst die Zer¬ 
setzung durch die Fäulniserreger (Uhrzeigerbazillen, Parödembazillen) 
verursachen den üblen Geruch. „Da es sich nun im Felde meist 
um die gleichzeitige Infektion der echten Gasbrandkeime mit Fäul- 
niserregem handelt, so vermisst man den Geruch in der Regel nicht 
und so hat er eine praktische Bedeutung als Krankheitssymptom.“ 

Ganz besonders Putreszenz kann eintreten, wenn Fremdkörper, 
besonders poröse, in Höhlenwunden liegen bleiben. Eine sehr stin¬ 
kende Osteomyelitis wird auf verbliebene oder neugebildete Se¬ 
quester, ein vereiterter und stark stinkender Bauchschnitt auf eine 
Fasziennekrose verdächtig sein. 

Tuberkulöse Herde riechen erst durch Mischinfektion; sie neigen 
besonders zur Pyozyaneusmischeiterung. 

Zurückgebliebene Tupfertampone, Kompressen, Schwämme 
schlagen jeden Rekord des Stinkens. 

Gerüche in der Gynäkologie und in der Geburtshilfe. 

Nach Busch 3 ) dürfen die Wahrnehmungen, welche wir durch 
das Geruchsorgan in den verschiedenen physiologischen und patho¬ 
logischen Zuständen des Weibes erhalten, von dem Arzte nicht ganz 
übersehen werden, wenn sie auch weniger zahlreich und bestimmt 

*) H. Coenen, In: Ergehn, d. Chir. Bd. 11. S. 313. 

>r ) Denk und v. Walzei, Wiener klin. Wochenschr. 11)16. S. 221. 

3 ) D. W. H. Busch, Das Geschlechtsleben des Weibes. Bd. 2. Leipzig 1840. 
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sind als der übrigen Sinne. „Sie vermögen jedoch uns oftmals starke 
Andeutungen zu geben und unsere Aufmerksamkeit auf wichtige 
Vorgänge zu leiten, welche uns sonst ganz entgangen wären. Wie 
weit übrigens die Ausbildung des Sinnes möglich ist, wird durch 
einzelne Beispiele, in denen Ärzte aus dem Gerüche bestimmte Krank¬ 
heitsformen zu diagnostizieren vermochten, dargetan; so erkannte 
Heim durch den Geruch die einzelnen Hautausschläge. Bei dem 
Weibe ist zu bemerken, dass Frauen während der Menstruation und 
namentlich bei anormaler Beschaffenheit derselben nicht selten einen 
eigentümlichen Geruch aus dem Munde und der Hautausdünstungen 
erkennen lassen und dass l>ei Lochien der Geruch sehr in Betracht 
kommt, dass die Wochenschweisse oftmals ungewöhnlich sauer 
riechen, die Ausflüsse aus den Geschlechtsteilen häufig einen spezifi¬ 
schen Geruch verbreiten, so bei dem Gebärmuttentreos; dass auch 
die Milch mitunter übelriechend werden kann.“ 

In der Gynäkologie spielt der fötide Ausfluss beim Carcinoma 
portionis vaginalis et cervicis uteri insofern eine verhängnisvolle 
Rolle, als er neben dem Schmerz anzeigt, dass die Krankheit sehr 
weit um sich gegriffen hat. Denn der wässerige und der fleisch¬ 
farbene stinkende Fluor „kommt erst nach ausgedehntem Zerfall und 
nach einer Infektion des zerfallenden Gewebes zustande“ 1 ). Der 
Gestank kann eine solche Intensität erreichen, dass die ganze Um¬ 
gebung der Kranken verpestet wird 2 ). Ein moderner Arztdichter, 
Gottfried Beim, sagt in einem Gedicht: „Mann und Frau gehn 
durch die Krebsbaracke. Bett stinkt bei Bett. Die Schwestern wech¬ 
seln stündlich.“ Selbst die Unterkleidung kann den Geruch an¬ 
nehmen, so z. B. findet man den fötiden Geruch bei dem Mastdarm¬ 
krebs. (A. Posselt, Wiener med. Wochenschr. 1912, Nr. 3, S. 187.) 

In der Geburtshilfe wird der Geruch der Lochien als ein fader 
bezeichnet. Nach Knapp :i ) sind ausgesprochen übelriechende 
l/ochien infolge von Zersetzung derselben innerhalb des Genital¬ 
traktes eine pathologische Erscheinung. Bumm dagegen unter¬ 
scheidet mit D öderlein die sog. Uteruslochien von den Scheiden¬ 
lochien. Die ersteren sind für gewöhnlich keimfrei, deshalb geruch¬ 
los oder höchstens mit dem faden Geruch aseptischer Sekrete be¬ 
haftet. Die letzteren, die regelmässig zahlreiche Keime aufweisen, 
bieten stets Zeichen der Zersetzung dar und nehmen, wenn sie reich¬ 
lich sind, und im Scheidegewölbe stagnieren, sogar einen stark 
fauligen Geruch an. „Es kann also eine Wöchnerin einen sehr übel- 

M Zweifel, In: Anleitung zur frühzeitigen Erkennung der Krebskrankheit. 
1917. S. 84. 

7 ) M. Runge, Lehrbuch der Gynäkologie. Berlin 1902. S. 282. 

*) L. Knapp, In: Handbuch der Geburtshilfe Bd. 2. 1 (1904). S. 157. 
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riechenden Ausfluss halten, und doch' fieberfrei und gesund sein“ 
schliesst Buimn 1 ). 

Bei der zuerst von v. Win ekel beschriebenen Kolpohyper- 
plasia cystica, die fast nur bei Schwangeren vorkommt, treten in 
der Scheidenschleimhaut, besonders im Scheidengewölbe mit Gas 
gefüllte kleine Zysten auf, die mit Gas gefüllt sind und nach Zwei¬ 
fels Untersuchung Trimethylamin enthalten-’). 


Gerüche in der Toxikologie und in der gerichtlichen Medizin. 

Zur Auffindung von Giften bedient man sich der sogenannten 
Geruchsreaktionen, die bei Kobert*) nachgelesen werden können. 

Einige Gifte, wie Blausäure, Aldehyde, Alkohole, Nikotin, äthe¬ 
rische öle, Ammoniak, Essigsäure, Phosphor, Schwefelwasserstoff, 
Methylmerkaptan, Azeton, riechen schon ohne Zutun so charakte¬ 
ristisch, (hass man sie leicht mit der Nase identifizieren kann. Andere 
Gifte müssen erst in charakteristisch riechende Verbindiuigen über¬ 
geführt w’erden, z. B. Kokain, Physostigmin. — Atropin gibt z. B. mit 
konzentrierter Schwefelsäure erhitzt und mit doppelchromsaurem Kali 
in Substanz versetzt, einen spiräartigen Blumengeruch usw. Von den 
.Metalloidsubstanzen haben die als Kakodyle bezeichneten Arsenver- 
bindungen mach ihrem intensiven schlechten Geruch ihren Namen er¬ 
hallen. Aus Tellursalzen entstehen im Organismus stinkende orga 
irische Metallverbindungen, so dass der Mensch nach Knoblauch 
zu riechen anfängt. Einen ähnlichen Geruch bekommt die Ex- 
halationsluft des Menschen auch nach Inhalation oder Einnehmer! 
von Aether bromatus und vielen anderen Brom Verbindungen. 

Hierher gehört auch der nach Salvarsaninfusionen 10 1 ."> 

Sekunden später - auftretende eigentümliche, meist als ätherartig 
bezeichnete („wie beim Zahnarzt“) Geruch. Er entsteht nach Pin- 
kus 4 ) durch die Ausscheidung eines flüchtigen Stoffes durch die 
Lungen, erscheint daher zuerst rein exspiratorisch und dauert 
meistens nur ganz kurze Zeit. Der Geruch, mit Brechreiz verbunden, 
kann bis zum nächsten Tage andauern. 

Bei Vergiftungen mit Opium geht der den Geruch desselben 
bedingende flüchtige Körper in die verschiedenen Sekrete (Milch) 
über. Indes scheint seine Ausscheidung nach Kobert besonders 
durch den Harn zu erfolgen, doch zeigen auch Atem und Schweiss 
oft den Geruch nach Opium 5 ). 

*) E. Bu mm, Grundriss der Geburtshilfe. Wiesbaden 1903. S. 202. 

-) B u m m, a. a. 0. S. 343. 

s ) R. Kobert, Lehrbuch der Intoxikationen. Stuttgart 1902. Bd. 1. S. 144. 

') F. Pinkus, Med. Klinik 1920. Nr. 2. S. 35. 

5 ) Kobert, a. a. O. S. 971. 
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In der gerichtlichen Medizin spielt z. B. bei Vergiftungen der 
Geruch des Mageninhalts bei den Sektionen eine grosse Rolle. 

Es können auch Lungen und Gehirn einen merkwürdigen Ge¬ 
ruch haben, der, wie festgestellt wurde, von Äthertrop(fen herrührte, 
die vor dem Tode gegeben waren, oder von subkutanen Äther- und 
Kampferinjektionen. Einmal fanden Hofmann-Kolisko 1 * ) einen 
auffallenden Geruch nach Moschus, der als Ankleptikum gegeben war 
und nach ätherischen ölen, der von Genussmitteln herrührte. 

Gerüche in der pathologischen Anatomie. 

ln der pathologisch-anatomischen Diagnostik spielt nach Orth -) 
der Geruch eine untergeordnete Rolle, aber es gibt doch auch Fälle, 
wo er wichtig ist. „Der widrige Geruch bei Leichenfäulnis, bei gan¬ 
gränösen Veränderungen, der Kotgeruch bei Darmperforationen, der 
saure bei der sauren Erweichung (besonders in der Lunge durch ver¬ 
schluckten Mageninhalt), der Harngeruch aller Organe bei Urämie, 
der Ammoniakgeruoh des Harns bei alkalischer Gärung usw. können 
wichtige diagnostische Anhaltspunkte gewähren. 

Nach Beobachtungen von Noel Gueneau de Mussy 3 ) gill 
als charakteristisch bei selbst kleinen Lungeninfarkten ein scharfer, 
knoblauchartiger Geruch, der an Rettigtinktur erinnert und den man 
auch nach dem Tode an derartigen Herden beobachtet. Wenn auch 
Zahnfleischblutungen einen ähnlichen Geruch geben, so hat G. de 
Mussy dieses Symptom bei 40 analogen Fällen wahrgenommen. 

Die Eingeweide der an Dial«?tes mellitus Verstorbenen sollen 
nach Faggeund Fye-SmitM) enlschieden einen süsslichen Ge¬ 
ruch haben, wie er während des Lebens im Harn und in der Atem- 
luft auftritt. W i 1 k s 4 5 ) fand diesen Geruch auch bei einem an Typhus 
verstorbenen Kranken, dessen Urin den süssen Geruch beibehielt, 
obwohl er einige Tage vor dem Tode frei davon gewesen war. 


Gerüche in der Bakteriologie. 

ln der bakteriologischen Diagnostik gilt bei der Abimpfung der 
Geruch der Kulturen als ein besonderes, nicht zu unterschätzendes 
Merkmal. Ludwig Heim ’) sagt darüber folgendes: „Die Bildung 
flüchtiger Stoffe lässt sich schon durch einfache Geruchswahrnehmung 

1 1 E. R. v. Hofmann-Kolisko, Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. 1903. 

S. 650. 

') J- Orth, Pathologisch-anatomische Diagnostik. Berlin 1900. S. 11. 

3 ) N. G. de Mussy (Gaz. des Hopitaux 1871. Nr. 84—36). lief, in Schmidts 
Jahrbüchern Bd. 153 (1872). S. 275. 

4 ) Fagge, a. a. O. Bd. 7. 2. S. 577. 

5 ) Ludwig Heim, Lehrbuch der Bakteriologie. 3. And. 1906. S. 225 f. 
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erkennen; wer ganze Sammlungen von Reinkulturen derselben Art 
in einem abgeschlossenen Raum zusammenhält und gelegentlich 
öffnet, wird sich den meist schwer zu beschreibenden Geruch bald 
merken und ihn dann bei kleineren Mengen wieder erkennen; kräf¬ 
tiger und eigentümlich widerlich, oft buttersäureartig sind die Ge¬ 
rüche der Anaerobier,' die den unter Gasabschluss gehaltenen Kul¬ 
turen nach der Öffnung der Gefässe entströmen. Andererseits ent¬ 
stehen bei der Gärung der .Weinhefen neben Alkohol, Säuren, Äther 
und Ester, die wegen ihres angenehmen Geschmackes und Geruches 
geschätzt sind . . .“ 

Nach Hugo Lasers 1 ) Feststellungen erlaubt der eigentüm¬ 
liche Geruch der Cholerakulturen die Stellung der Diagnose schon 
nach 24 Stunden. 

Wie die Fäzes der Ruhrkranken häufig den charakteristischen 
Spermageruch aufweisen, so zeichnen sich die Kulturen des S h i g a - 
Kruseschen Bazillus ebenfalls durch den eigentümlichen sperma¬ 
artigen Geruch aus 2 ). Diesem merkwürdigen Verhalten ist beson¬ 
ders K. E. F. Schmitz nachgegangen. (Z. f. Hygiene, Bd. 84, 
1917, S. 463 und 515.) Er beschreibt einen neuen Typus aus der 
Gruppe der Ruhrbazillen als Erreger einer grösseren Epidemie und 
hebt hervor, „dass sämtliche Gelatinekulturen, besonders die mit 
reichlichen Kolonien, den typischen spermaähnlichen 
Ruhrgeruch besassen. Besonders kurz nach der ersten Heraus- 
züchtung war derselbe auffallend stark; später liess diese Geruchs¬ 
bildung etwas nach.“ Schmitz macht dann weiter darauf auf¬ 
merksam, „dass dieser typische Geruch als ein be¬ 
sonderes Merkmal dafür anzusehen ist, da'ss die be¬ 
schriebenen Bazillen der Ruhrgruppe an geh Ören“. 
[Weitere Literatur bei Hirschbruch und Thiem (Deutsche med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 49) und bei Thiem (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1920, Nr. 21: Ein Paralyphus-B-Bakterium mit Spermageruch).] 

Das Geruchsverhalten des Bacterium cöli commune auf den 
verschiedenen Nährböden kann diagnostisch auch sehr wertvoll wer¬ 
den 3 ). So verbreitet Gelatine von B. coli reichlich bewachsen, einen 
srnegmaartigen Geruch. Auch der Geruch älterer Kartoffel-Coli- 
Kulturen ist eigentümlich und ziemlich charakteristisch (L. Mülle r). 
In Bouillon nimmt die Colikultur einen etwa an Limburger Käse nach 
manchen an frischen Ham — Oxyproteinsäure — erinnernden eigen¬ 
artigen, nicht fauligen Geruch an (angeblich von Ammonium¬ 
basen, Merkaptan und niederen Fettsäuren herrührend); sie enthält 

l ) Hugo Laser, Zur Cholera-Diagnose. Bert. klin. Wochenschr. 1892. Nr. 32. 

*) 0. Lentz, In: Kolle-Wassermann, Handbuch. Bd. 2. S. 316. 

*) Escherich und Pfaundler, In: Kolle-Wassermann, Handbuch. 
Bd. 2 (1903). S. 345, 347 f., 364 u. 381. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



I 


Digitized by 


180 ERICH EBSTEIN, [40 

Ammoniak mid Indol. In Abszessen, welche Bact. coli in Reinkultur 
enthalten, kommt es nicht selten zur Bildung stinkender Gase, deren 
Geruch an jenen von Methylmerkaptan und jenen von gewissea 
Aminen erinnert. Nebst Ammoniak und den erwähnten Fett- und 
Oxyfettsäuren werden uncharakteristische, übelriechende Stoffe, 
namentlich auf Kartoffelkulturen entwickelt. Fiter von Colikulturen 
soll nach Indol riechen (Wolff). 

Der biologische Nachweis des Arsens nach der Methode von 
B. G o s i o besteht darin *), dass man einen Schimmelpilz — am ge¬ 
eignetsten Penicillium brevieaule —- auf einen ihm zusagenden Nähr¬ 
boden bringt, dem man die auf Arsen zu prüfende Substanz zugesetzt 
hat. Bei der Entwickelung macht sich, auch bei geringen Arsen¬ 
spuren, ein deutlicher Geruch nach Knoblauch bemerkbar. Der Ge¬ 
ruch rührt nach Biginelli davon her, dass die Arsenpilze Diäthyl- 
arsin erzeugen. Nach A. Maassen entwickelt sich derselbe Geruch 
wie aus Arsen in tellurhaltigen, ein ähnlicher in selenhaltigen 
Kulturen. 


Schlussbemerkungen. 

Diese Ausführungen sollten zu zeigen versuchen, dass dem 
Geruchsinn in der Diagnostik, sowohl in der inneren Medizin, 
als auch in ihren Grenzgebieten, eine grosse Bedeutung 
zukommt. Besonders auf dem Gebiete der Infektionskrankheiten ist 
vielleicht manche Erfahrung wieder verloren gegangen infolge unserer 
moderneren Diagnostik. Indes wird der Arzt lielier in geeigneten 
Fällen seine Nase zur Diagnose in schwierigen Fällen zur Hilfe 
nehmen, wenn er zu riechen gelernt hat. In diesem Sinne kann man 
entsprechend dem alten Satze vielleicht sagen: Qui bene sentit, 
bene diagnoscit. Wie der Chemiker wird der Arzt auch bei 
gewissen Gerüchen auf Ijestimmte Diagnosen geführt werden können. 
Es ist nun einmal nicht möglich, wie Baas sagte, seinen Geruch¬ 
sinn in der Praxis zu verleugnen oder, wie Hyrt.1 sich in der ihm 
eigenen Art ausgedrückt hat, dass es. „ästhetischer“ gewesen wäre, 
„wenn alle Exkretionsverrichtungen von dem Ebenbiide Gottes hätten 
wegbleiben können. Aber es geschah, was geschehen musste, und 
so ist nicht weiter über sie zu klagen und Gott zu danken, wenn sie 
regelmässig von statten gehen“ 2 ). 

') L. Heim, a. a. O. S. 224. 

1 ) J. Hyrtl, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 20. Autt. 1889. S. 27G. 
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Ärzte. Herausgegeben von Heinrich Schmidt, E. Ebstein, L. Fried¬ 
heim, A. Lamhofer. 19. Aufl. VI u. 474 S. 1920. * Geb. M. 26.—. 
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Soeben wurde vollständig: 

Die tierischen Parasiten 
des Menschen, 

die von ihnen hervorgerufenen Erkrankungen und ihre Heilung 

bearbeitet von 

Geh. Rat Prof. Dr. Max Braun und Professor Dr. Otto Seifert. 

I. Teil: 

Naturgeschichte der tierischen Parasiten des Menschen. 

Von Geh. Rat Professor Dr. Max Braun. 

Fünfte, vermehrte and verbesserte Anflage. 

X und 559 Seiten mit 407 Abbildungen im Text 1915. 
lf. 40.—, geb. M. 48.—. 

H. Teil: 

Klinik und Therapie der tierischen Parasiten des Menschen. 

Von Professor Dr. Otto Seifert. 

VI und 506 Seiten mit 19 Abbildungen im Text. M. 60.—, geb. M. 68.—. 

Durch diesen II. Teil erhält das vorliegende Werk für den Mediziner besonderen Wert 

Jeder Teil ist einzeln käuflich. 

Münchner med. Wochenschrift Das Werk lasst nie im Stich und bei der vollkommensten Beherrschung des 
Stoffes sind alle Angaben zuverlässig und korrekt. 

Berliner klin. Wochenschrift. Wir rühmen an dem Braun’schen Buche Klarheit der DarsteUung, Vollständigkeit 
and nie versagende Zuverlässigkeit. .... 

Wette oto-laryngologische Bücher: 

Gerichtliche Ohrenheilkunde. 

Von Dr« R« Imhofer, Dozent an der deutschen Universität Prag. 

V und 248 S. mit 60 Abbildungen im Text, 1 schwarzen und 1 farbigen Tafel. 1920. 

Brosch. M. 36.—, geb. M. 40.80. 

Ein Quellenwerk ersten Ranges auf einem der schwierigsten Gebiete für den Arzt. Für den Ohrenfack - und 
Gerichtsarst unentbehrlich . 

s Die Untersuchung des Ohres tu forensischen und Begutachtungszwechen wird eingehend dargelegt. Die Ver¬ 

letzungen des Ohres und ihre Folgen sind beschrieben. Das Kapitel über die Begutachtung von KunsHehlern 
auf dem Gebiete der Otologie, sowie die Unfälle bei otologischen Operationen und Behandlungsmethoden 
ist geradezu vortrefflich. Auch die Oh ren krank keifen in ihren Beziehungen zu den % Geistesstörungen sieht Ver- 
fasser in den Rahmen seiner Ausführungen . __ Ärztliche Rundschau. 

Was Eltern wissen müssen und auch andern zu wissen nicht schadet. 

Von Dr. v. Scheven, 

Spezialarzt in Hamm i. W. 

16 S. 1920. M. 1.—. Partiepreise: 100 Stück ä 85 Pfg, 500 ä 75 Pfg., 1000 ä 60 Pfg. 

Sin Schriftchen zum Anliegen im ärztlichen Wartezimmer de* Hals-, Nasen- und Ohrenfacharztes 
Veedmmt, das aber auch anderswo seinen Zweck erfüllen wird« Es klärt den Laien Uber die Massnahmen des Arztes bei Ohren-, 
Nasen- und Halskrankheiten auf, benimmt ihm unnötige Angst nnd gibt ihm wertvolle gesundheitlich e Winke. 

Bltrti der Jeweilige Sertimenter - Zuschlag; in daa AosUad erfolgt Liefern** nur im der Währung 

. des betr. Landes. 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 

















W örrburger AbhwidlaB£*n &us dem Gasamtgebiet der prakt. Medizin. 20.Bd, H. lö-isf. 


geruchloses» leicht resürblerhares, organisches 

Jod -Eisen eSwelss präparat 

mit de« »a(ürii«b«o fiiieit- und I.«iHblBffeiml( d«« BiaielirtiMr«. nndl 
Hcr«4«liiiBfiiMifBl)ta uod Pr&f an#* vorsrti ritten r«i> roiverfltlUprofMior J 

Dr, W>Loeli (Berlin). 

Rp* 50 Tabletten Jod-Prothaemin-Original (jede Tablette ~ 0,04 Jod)'. 

Indikationen: 

Arteriosklerose, tertiäre Lues, Volumen hepatin sficton, Lymph- 

drüsenschwellungen* Adenoide,Skrofulöse, Asdh'h'ra. Emphysem« 


Ersatz für j odeisen - Lebertran 


Das Jod prc/tnacrtiin ( 5 . oben) bildet den Hadptbe^tandteii eines neuen 
pharmazeutischen Präparates, des „Joletrao?, das den. Jod*£isenlebcnraii rrn .^r- 
$ntzm bepnfen sein dürfte und vor Ihm 4«ht- 'gfossup' Verruß bat, dass e« in tvßbl- 
sdhrneckendsu Tabletten verabreicht'. wird. Die •antiskrofulOse Wfckuög des 
^Jöfetranä wird d^duriTi verY«äta&ndFg£, 'dass- dse Tifbfctten noch Sää&caJdn 
srnhäfem ein Kaljäutndoppekalr ;K4leiujiiglyzeropluisphqJ Radiumlaktoph&$~ 
phat), Jw&snr jeoev andere 'Katkpr4paritt, die Kai iiVm Wirkung. m Körper 
zur Gei|t«>ng bringt;' 

Das Jotetran vereinigt also die den. Neuaufbau des ZelJeiweites be^fe'msti 
gende Wirkung des Kalziumsund. die resorbier ende des Jods mit de? rubo fitvm- 
den Wirkung des eJsrm- und ' phuÄptsör-ifenUw.thal tigen Prorinuimifl* und der 
rxlyzerolatoph^^ • 'Ko*n|Kmei«to.o f die für die »«ko* 

ration de» mensehUcben ÖrgoalsmuÄ und die Heilung der &kro~ 
Idiotie und der kongenitalen Lues von ausaehlöggebender 
Bedeutung aind. 

faie «foietran - Tabletten werden vcm Kindern sehr gern genommen. 

I Tabfette. 


Rp* 1 Origiriaistbaditel ßÖ Tabletten Joteträfi, 4 mal tägli 

laftAhrHehir tftirAtur «*ul rrob«» 


AlUinitft AaEtttfeA-A» 3 tBfeta* i Eri»#t Sch«lU«*( ftrttil, fH4eitb«f , | 

Uarveniitittilruiicrd ö. S*Um A.O., WSmtAw*- 
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